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PREFACIO 
Este Trabalho versa no essencial a criação, desenvolvimento 
e aplicação clínica na escoliose idiopática do adolescente da técnica 
de Perfilometria Tridimensional Automatizada do Tronco (PTAT). 
Está organizado em quatro partes, servindo a "Introdução" 
para actualizar e contextualizar a escoliose à luz do conhecimento 
actual, a segunda parte para a descrição do projecto, bases científi-
cas e desenvolvimento da "Perfilometria Tridimensional Automati-
zada do Tronco", a terceira parte para a "Aplicação Clínica" da 
nova técnica na investigação etiopatogénica, no tratamento conser-
vador, no tratamento cirúrgico da escoliose e nas perspectivas de 
aplicação no futuro, terminando na quarta parte com o "Resumo 
Geral e Conclusões" de todo o Trabalho. Em cada um dos capítulos 
que constituem as diferentes partes do Trabalho termina-se com um 
resumo e discussão das matérias versadas e referências bibliográfi-
cas ao texto. 
A ideia da realização deste trabalho deveu-se à conjugação de 
várias correntes motivacionais, das quais três merecem lugar de 
destaque: 
1. Na sua formação ortopédica quis o destino que em 1991 
durante a valência de Ortopedia Infantil e Escolioses o Mestre, Dr. 
Bárbara Branco, cirurgião brilhante e experiente, resolveu testar a 
audácia e as capacidades do seu discípulo, desafiando-o para efec-
tuar uma correcção cirúrgica de escoliose idiopática do adolescen-
te. Assumindo o desafio e disfarçando o melhor que pôde a ansie-
dade e a responsabilidade inevitáveis, procedeu à referida interven-
ção cirúrgica e, com a sorte do principiante, o resultado foi um su-
cesso. Este episódio romanceado, apenas representa o começo 
duma actividade profissional de vários anos no Serviço de Ortope-
dia do Hospital Geral de Santo António dedicados a esta patologia 
misteriosa, que em termos de tratamento cirúrgico a tornam para-
doxalmente cativante, como sejam a grande exigência técnica e o 
risco de lesões graves nomeadamente neurológicas. Com o apoio 
do Serviço, procurou actualizar-se em termos técnicos e teóricos, 
designadamente através de estágios em alguns Centros Mundiais 
vocacionados para esta patologia. 
É neste contexto que o interesse por novos métodos de trata-
mento e pela investigação científica foram aumentando, sendo mo-
tivo mais que suficiente para compensar a dureza da prática clínica 
diária. 
2. O convívio com adolescentes portadores de escoliose idio-
pática na prática clínica diária levou-me à conclusão que o seu 
principal e porventura único motivo de preocupação é a deformida-
de estética. O facto da escoliose idiopática do adolescente prevale-
cer predominantemente no sexo feminino e numa idade em que há 
grande instabilidade psicológica e dificuldade na adaptação à soci-
edade, habitualmente cruel para a rotulagem das deficiências físi-
cas, obriga a que o médico subespecializado na tratamento desta 
patologia integre esta preocupação pelo componente estético da 
deformidade escoliótica e planeie para o seu tratamento a correcção 
também desse componente, não raras vezes considerado secundá-
rio. 
Foi neste contexto, da existência duma vontade da minha 
parte em caracterizar a deformidade escoliótica numa perspectiva 
tridimensional e avaliar os resultados do seu tratamento por algo 
mais que a radiografia, que em 1993 surge o papel determinante do 
Sr. Prof. Doutor Luis Alvim Serra em me cativar e entusiasmar 
pelo desenvolvimento e aplicação clínica duma nova técnica de 
avaliação tridimensional do tronco na escoliose, que se encontrava 
a dar os primeiros passos, num projecto de investigação conjunto 
do Serviço de Ortopedia do Hospital Geral de Santo António e do 
Departamento de Engenharia Electrotécnica da Faculdade de En-
genharia do Porto. 
3. Por ironia do destino, veio a minha filha a padecer de esco-
liose idiopática do adolescente, facto que motivou da minha parte 
uma atitude de negação e revolta iniciais, mas posteriormente cons-
tituiu um catalizador extra para o desenvolvimento e conclusão 
deste Trabalho de Doutoramento. Quis também o destino que a 
escoliose apresentada pela minha filha não tivesse evoluído, não 
carecendo de tratamento especial e culminando num final feliz. 
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1." Parte - INTRODUÇÃO 
A PTATna Escoliose ldiopática do Adolescente 
INTRODUÇÃO 
Escoliose: A simplicidade da Definição 
O termo escoliose tem origem na palavra grega skoliosis que 
significa curvatura e é usado na terminologia médica para definir 
uma curvatura patológica da coluna vertebral no plano frontal, em 
oposição ás curvaturas fisiológicas no plano sagital, como sejam a 
lordose cervical e lombar e as cifose torácica e sacrococcígea. 
É a mais frequente das deformidades da coluna vertebral des-
critas pela Ia vez por Hipócrates, nos textos mais antigos da Histó-
ria da Medicina3 , mas o termo skoliosis é atribuído a Galeno (131-
201 D.C.) mantendo-se na actualidade esta designação para signifi-
car uma curvatura lateral e estruturada da coluna vertebral, com 
valor angular radiográfico determinado pelo método de Cobb 
superior a 10°, de acordo com a definição do Comité de Nomencla-
tura da Scoliosis Research Society13'42'43. 
Escoliose ldiopática 
A escoliose idiopática representa o maior grupo das escolio-
ses estruturadas, comparativamente às de causa conhecida como 
sejam as congénita, neuromuscular, pós-traumática, infeciosa, tu-
moral, radica, secundária a doenças metabólicas, reumatológicas, 
do tecido conjuntivo e outras. 
É habitualmente compartimentada etariamente em infantil, 
juvenil e do adolescente, conforme seja diagnosticada até aos 3 
anos, dos 4 aos 10 anos e depois dos 10 anos até à maturidade es-
quelética respectivamente e, continua até à actualidade de causa 
desconhecida. 
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A escoliose idiopática infantil é mais frequente no sexo mas-
culino, numa relação de 3:2, em cerca de 80% dos casos as curvatu-
ras são de convexidade esquerda56 e em cerca de 2/3 dos casos é 
auto-resolúvel38, podendo essa auto-resolubilidade atingir 90% dos 
casos se surge no Io ano de vida . 
A escoliose idiopática juvenil é mais frequente no sexo femi-
nino numa relação de 2:1 e a lateralidade da convexidade das cur-
vas é sensivelmente igual para os dois lados . 
Escoliose Idiopática do Adolescente 
A escoliose idiopática do adolescente tem uma prevalência 
descrita na Literatura de 2 a 4% da população e requer tratamento 
A m o / -l~o „„^„26,42,43,46,59,78 
em cerca de 10% dos casos • • ' » ' . 
Afecta predominantemente o sexo feminino24'26,43'86 predomi-
nância essa que se acentua com a gravidade da deformidade, po-
dendo atingir a proporção de 10: l24'38'59'78, praticamente nunca re-
gride espontaneamente e inclui curvas predominantemente de con-
vexidade direita a nível torácico e de convexidade esquerda a nível 
lombar26'47'78. 
Escoliose Idiopática: A Complexidade das Alterações 
Anatómicas 
A escoliose idiopática é muito mais que uma simples curvatu-
ra lateral da coluna vertebral, incluindo uma grande complexidade 
de alterações anatómicas, não só a nível da globalidade do tronco, 
mas também em praticamente todo o corpo. 
1. No Tronco 
A escoliose idiopática produz no tronco um grande número 
de alterações anatómicas e funcionais, imbuídas de grande comple-
xidade e só parcialmente conhecidas. A nível do tronco e conside-
rando apenas as alterações anatómicas ósseas vertebrais e costais e 
segundo os planos anatómicos referem-se sucintamente as seguin-
tes: 
No Plano Frontal 
A nível do tronco e no plano frontal as alterações anatómicas 
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mais evidentes, constam de facto duma curvatura lateral da coluna 
vertebral, condicionando no tronco uma deformidade correspon-
dente manifestando-se por exemplo por assimetria dos ombros, dos 
flancos e da bacia, segundo uma fórmula individual dependente da 
gravidade da curvatura, da localização da mesma e de mecanismos 
compensatórios tendentes à manutenção do ortostatismo e equilí-
brio durante a marcha. 
Na coluna vertebral escoliótica, Fig. 1, há uma ou mais curva-
turas cujo raio varia na razão inversa da sua gravidade, translação 
lateral das vértebras envolvidas, sendo máxima a nível da vértebra 
apical e também inclinação das superfícies superior e inferior das 
vértebras. O valor angular das curvaturas é calculado a partir da 
inclinação das vértebras limítrofes, havendo uma correlação signi-
ficativa entre a inclinação das vértebras limítrofes e a rotação da 
vértebra apical85. 
(a) (b) 
Figura 1 (a) e (b): Esqueleto de doente com escoliose. Cadáver exumado, fazendo 
parte do espólio do Instituto de Anatomia da Faculdade de Medicina de Lisboa. 
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Outras das alterações anatómicas características da escoliose 
são as deformações em cunha dos corpos vertebrais e discos inter-
vertebrals. O grau dessas alterações e a proporção com que cada 
um destes componentes contribui para a deformidade no plano 
frontal depende de caso para caso e do valor angular da curvatura, 
havendo um aumento proporcional do componente déformante 
ósseo relativamente ao componente déformante discal à medida 
que a deformidade escoliótica aumenta55. 
A nível das costelas, nas curvaturas torácicas ou duplas com 
componente torácico, há caracteristicamente no plano frontal uma 
maior verticalização destas no lado da convexidade relativamente 
ao lado da concavidade, sendo estas alterações que fornecem a me-
dida do ângulo vértebro-costal diferencial, geralmente efectuada a 
nível da vértebra apical. A verticalização costal na escoliose é em si 
complexa, havendo estudos anatómicos que revelaram que a verti-
calização das costelas no lado da concavidade se dá proximalmente 
à região apical e distalmente a esta no lado da convexidade80. 
Em termos antropométricos constata-se que nos doentes com 
escoliose idiopática do adolescente relativamente a adolescentes 
normais, existe aumento da altura de pé corrigida36 , da distância 
bi-acromial e da distância bi-ilíaca, e nenhuma alteração significa-
tiva na altura sentado corrigida, ou no peso corporal.18. 
No Plano Sagital: Das alterações anatómicas que ocorrem na colu-
na vertebral e tronco no plano sagital na escoliose torácica, a mais 
característica, mas polémica e base de algumas teorias etiológicas, 
é a diminuição da cifose fisiológica ou em casos extremos a sua 
reversão para lordose, Fig. 2. 
(a) (b) 
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(c) (d) 
Figura 2: Fotografias com vista posterior (a) e lateral (b) e incidências radiográficas 
postero-anterior (c) e perfil (d) em doente com escoliose idiopática, com realce para 
a lordose torácica 
No Plano Transversal: Na análise das alterações anatómicas ocor-
ridas no tronco, no plano transversal, a mais notória e típica é sem 
dúvida a rotação que afecta não só a coluna vertebral mas também 
todo o tronco, duma forma aparentemente solidária . 
O diâmetro antero-posterior do tórax nas curvaturas torácicas 
está diminuido e o lateral não sofre alterações significativas18, mas 
existe uma translacção anterior e lateral designadamente a nível da 
vértebra apical, Fig. 3(b). 
(a) (b) 
Figura 3: Cortes de TAC de doente com escoliose idiopática, revelando a rotação verte-
bral (a) e a translação anterior e lateral da vértebra apical (b). 
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A rotação que ocorre na escoliose tem um componente 
intervertebral, que é máximo nos extremos das curvaturas e mínimo 
na região apical e, um componente intravertebral de valor variável, 
que pode atingir mais de 45% da percentagem da rotação global da 
curvatura11. Em termos espaciais a progressão da deformidade es-
coliótica é muito complexa, descrevendo um movimento torsional 
tridimensional que inclui, por parte da vértebra apical, uma transla-
ção anterior e lateral relativamente à vértebra do extremo superior 
da curva, ao mesmo tempo que sofre uma inclinação no sentido dos 
ponteiros do relógio para as curvaturas com convexidade direita e 
contrário aos ponteiros do relógio para as curvaturas com convexi-
dade esquerda, bem como uma rotação no plano transversal . A 
complexidade destes componentes translacional, rotacional e torsi-
onal definem o designado plano de máxima deformidade da coluna 
vertebral63 , que se define como o plano de rotação em torno do 
eixo gravitacional em que o ângulo de Cobb tem valor máximo, 
Fig. 4. 
Figura 4. Plano de deformidade máxima. Adaptado de Aubin e col. (1999). 
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As costelas, na escoliose idiopática e no plano transversal, 
também sofrem um componente rotatório que acompanha a defor-
midade vertebral mas não segundo uma correspondência linear. Em 
termos antropométricos, estudos anatómicos comprovaram que em 
doentes do sexo feminino padecendo de escoliose torácica idiopáti-
ca, as costelas do lado da concavidade da curvatura são mais longas 
que do lado da convexidade52. 
2. No Restante Corpo 
Para além de afectar todo o tronco, a escoliose idiopática do 
adolescente atinge a globalidade do corpo duma forma perfeita-
mente estabelecida e comprovada: 
Assimetria Crânio-cerebral: Existe uma lateralização evidente da 
forma do crânio, função cerebral, lado dominante e escoliose . 
Assimetria Facial: A assimetria facial está presente em cerca de 
73,9% de crianças com escoliose idiopática, havendo correlação 
entre o padrão da assimetria facial e da escoliose . 
Existe uma correlação significativa entre a assimetria facial e 
a deformidade do tronco e uma associação significativa entre a as-
simetria facial e o lado dominante30'31. 
Assimetrias Ortodônticas: Nos doentes com escoliose idiopática 
comparativamente com crianças e adolescentes normais existem 
anomalias ortodônticas hereditárias, nomeadamente hipodontia, 
progenia, mordida fechada e compressão primária numa frequência 
significativamente superior54. Por outro lado, cerca de 20% das 
crianças com anomalias ortodônticas hereditárias apresentam 
escoliose com valor angular de Cobb igual ou superior a 10 graus . 
Antropometria dos Membros Superiores: Nos doentes com escolio-
se idiopática do adolescente o comprimento global dos membros 
superiores, do braço e do antebraço e mão é significativamente 
superior ao de adolescentes saudáveis, sendo a diferença de com-
primento devida sobretudo ao braço do lado da convexidade da 
curvatura escoliótica e de maior valor à direita1 ' ' . 
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Antropometria dos Membros Inferiores: Os membros inferiores de 
doentes com escoliose idiopática do adolescente têm um compri-
mento significativamente superior ao de adolescentes saudá-
veis18'82. 
Na escoliose idiopática do adolescente há assimetria da ante-
versão dos colos do fémur, existindo uma associação ténue entre a 
assimetria referida e o ângulo de Cobb para as curvas torácicas em 
ambos os sexos e uma associação significativa entre a assimetria 
torsional femoral, o ângulo de Cobb e a convexidade da curvatura 
no sexo feminino, para as curvaturas toracolombares e lombares, 
sendo o maior valor da anteversão do colo femoral do lado contra-
lateral da convexidade da curvatura16. 
Há também assimetria da torsão tibial nos doentes com esco-
liose idiopática do adolescente, em relação a adolescentes saudá-
veis de controle, havendo associação significativa entre o aumento 
da torsão tibial direita e a curvatura torácica direita . 
Alometria: Nos doentes com escoliose idiopática do adolescente 
comparativamente a adolescentes saudáveis a proporção da altura 
subesquiática com a altura sentado, do comprimento dos membros 
superiores com a altura sentado, da altura subesquiática com o 
comprimento dos membros superiores e do comprimento do braço 
com o do antebraço e mão, é significativamente maior ' . Isto 
significa que há desproporção entre o comprimento dos vários 
segmentos do corpo na escoliose idiopática do adolescente. 
Assimetria Flutuante: A morfogénese dos seres vivos é determina-
da pelo seu genótipo, contudo o grau de concordância entre o genó-
tipo e o fenótipo dependem da estabilidade ou instabilidade do seu 
desenvolvimento, nomeadamente perante as condições do meio 
ambiente encontradas. Uma forma de avaliar a estabilidade do des-
envolvimento durante a ontogenia é através da análise da simetria 
de segmentos anatómicos, normalmente simétricos, sendo a escoli-
ose um exemplo de instabilidade de desenvolvimento com assime-
tria clara nomeadamente do tronco, funcionando o doente escolióti-
co como um desvio fenotípico. 
Em terminologia biológica definem-se três formas de assime-
tria como sejam a antissimetria, a assimetria direccional e a assime-
tria flutuante21'32'75. 
A antissimetria ocorre quando a assimetria está geralmente 
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presente, mas quer o seu grau quer a lateralidade são variáveis, 
sendo um bom exemplo desta a dominância de mão (canhotos ou 
dextros). 
A assimetria direccional ocorre quando existe maior desen-
volvimento dum lado ou segmento do mesmo comparativamente ao 
outro lado, segundo uma distribuição normal rondando um valor 
que é diferente de zero, sendo exemplos de assimetria direccional o 
comprimento dos membros superiores e as anomalias ortodônticas 
na escoliose idiopática. 
A assimetria flutuante ocorre quando existe variabilidade na 
medida de determinados segmentos em ambos os lados relativa-
mente ao plano de simetria, segundo uma distribuição normal ron-
dando o valor zero. Neste campo foi detectada assimetria flutuante 
em doentes com escoliose idiopática na antropometria de vários 
segmentos anatómicos, nomeadamente o comprimento da palma da 
mão, o comprimento do 2° e 4o dedos da mão, a largura do punho e 
cotovelo, o comprimento do pé e a altura da orelha, havendo uma 
correlaçãosignificativa entre a assimetria flutuante e a medida da 
deformidae escoliótica19. Foi ainda comprovada assimetria flutuan-
te na análise geométrica e métrica de dermatoglifos em doentes 
com escoliose idiopática do adolescente ' . 
Escoliose Idiopática: Métodos de Avaliação 
Estudo Clínico 
Para se avaliar clinicamente e correctamente a escoliose idio-
pática, deve-se proceder a uma avaliação global do paciente, pois 
como já foi referido, a escoliose não é só uma deformidade da co-
luna vertebral mas uma doença complexa, envolvendo todo o cor-
po. 
Assim e a nível do segmento cefálico do corpo são pesquisa-
das, descritas e registadas alterações como dismorfia craneana, 
assimetria da face e anomalias ortodônticas. 
A nível do tronco, Fig. 5, é fundamental a pesquisa e caracte-
rização geográfica e quantitativa da ou das curvaturas laterais da 
coluna vertebral e da ou das deformidade paravertebrals em 
ortostatismo e em flexão anterior do tronco, de assimetrias dos 
ombros, omoplatas flancos e regiões ilíacas posteriores na 
superfície posterior do tronco e assimetrias paraesternais e costais, 
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rior do tronco e assimetrias paraesternais e costais, dos mamilos e 




Figura 5 (a) (b) (c) (d): Alterações morfológicas das superfícies anterior e posterior do 
tronco e metria dos membros inferiores, em doente com escoliose idiopática. 
Devem ainda ser pesquisadas e quantificadas alterações da 
postura, quer no plano frontal quer no sagital, nomeadamente des-
vio lateral, anterior ou posterior do tronco e claro, diminuição ou 
aumento anormais das curvaturas fisiológicas da coluna vertebral, 
designadamente a cifose torácica e a lordose lombar. 
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A nível dos membros são efectuadas medidas globais, nome-
adamente a braçada que é importante para a determinação da capa-
cidade vital, o comprimento real e aparente dos membros inferiores 
importantes para esclarecimento de eventual báscula da bacia, Fig. 
5, não se devendo esquecer a antropometria segmentar dos mem-
bros superiores e inferiores e a pesquisa de desvios rotatórios, que 
conforme já referido, estão alterados de alguma forma e segundo 
determinados padrões na escoliose idiopática. 
Como é óbvio, são também efectuadas medições gerais no-
meadamente o peso, altura total, na posição de sentado e subesquiá-
tica, para além da avaliação neurológica sumária e da maturidade 
sexual. 
Não é referida a pesquisa de alterações dermatológicas, uro-
lógicas, cardiovasculares, neurológicas específicas ou doutros apa-
relhos e sistemas dado que, apenas se pretende relatar a importân-
cia das alterações clínicas na caracterização da escoliose idiopática 
do adolescente e não doutro tipo de escoliose. 
Comentário: Apesar de fundamental, a avaliação clínica do doente 
com esconose não é facilmente reprodutível, nem habitualmente 
rigorosa e é incompleta em termos de caracterização duma doença 
tão complexa como a escoliose idiopática do adolescente. 
Instrumentos Especiais 
Até à descoberta dos Raios X o uso de moldes gessados e 
gravuras eram usados para a descrição e documentação da defor-
midade e demonstração dos resultados do tratamento, mas no final 
do século XIX surgem vários aparelhos alguns deles exóticos para 
a medida do tronco deformado pela escoliose . 
É contudo nos finais do século XX, que cirurgiões e cientistas 
desenvolvem aparelhos de medida da escoliose sobretudo da giba 
ou deformidade paravertebral, ainda hoje usados na prática clínica, 
no rastreio e na investigação. Destes os mais conhecidos e utiliza-
dos são o gibómetro67'76'77 em que é medida a giba paravertebral 
torácica e ou lombar, Fig.6, o formulador de traçado de contorno do 
corpo1419'71 com determinação e reprodução do contorno da super-
fície deformada do dorso, Fig. 7, e por fim o escoliómetro ' me-
dindo o ângulo de inclinação ou de rotação do tronco Fig. 8 e 9, e 
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todos estes aparelhos referidos são usados em flexão anterior do 
tronco (Teste de Adams), que realça a 
deformidade paravertebral. 
Figura 6: Gibómetro Figura 7 : Formulador de 
traçado do contorno da 
superfície do corpo 
Figura 8.* Escoliómetro 
de Bunnell 
Figura 9: Escoliómetro 
de Pruijs 
Comentário: Apesar da sua utilidade clínica, estes aparelhos, em 
especial o formulador de traçado de contorno do corpo, são pouco 
usados na prática clínica diária pelo seu manuseamento pouco prá-
tico e fastidioso. O escoliómetro é especialmente usado em pro-
gramas de rastreio de escoliose na população escolar. 
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Estudo Radiográfico 
A partir da descoberta dos Raios X em 1895 por Wilhelm 
Konrad Roentgen dá-se um grande avanço no diagnóstico, trata-
mento e investigação etiológica da escoliose. Ainda hoje o exame 
radiográfico é o mais usado na prática clínica para o diagnóstico, 
orientação do tratamento e avaliação dos seus resultados, bem 
como na linguagem da investigação científica da escoliose. 
Para a caracterização da escoliose idiopática são habitual-
mente utilizadas as incidências postero-anterior e lateral em ortos-
tatismo e usando películas adequadas em chassis longo. 
Dos dados radiográficos fornecidos são clássicos a determi-
nação do valor angular das curvaturas escolióticas pelo método de 
Cobb17 Fig. 10, ou Fergusson , do valor angular da cifose torácica e 
lordose lombar, da rotação vertebral pelo método de Nash e Moe 
ou de Perdriolle55, da determinação das vértebras apical e neutra, 
dos ângulos costovertebrais, do desvio lateral, anterior ou posterior 
da vertical que passa por C7 ou Occipital, da báscula da bacia e 
dismetria dos membros inferiores e do índice de Risser . 
Figura 10: Escoliose torácica direita de T6 a LI, com ângulo de Cobb de 82°. 
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Em casos selecionados, podem ser usadas incidências especi-
ais da coluna vertebral, como sejam a oblíqua de Stagnara em casos 
de curvaturas escolióticas superiores a 100° , simulando cifose na 
incidência standard e a tangencial para avaliação da gibosidade 
torácica paravertebral. Para além da telerradiografia pulmonar 
mandatória no estudo pré-operatório, o estudo radiográfico do pu-
nho e mão esquerda podem ser usados para determinação da idade 
óssea com o auxílio do Atlas de Greulich e Pyle. 
Comentário: Apesar de como foi referido ser ainda hoje o exame 
subsidiário mais usado no diagnóstico e seguimento da escoliose, 
tem limitações e inconvenientes muito importantes: 
• Trata-se duma imagem uniplanar duma deformidade clara-
mente tridimensional, 
• A sua reprodutibilidade depende do posicionamento do do-
ente e as medidas efectuadas são sujeitas a erros intra e ex-
tra-observador, razões pelas quais e universalmente só se 
considera como agravamento ou melhoria das curvaturas 
escolióticas variações no ângulo de Cobb superiores ou in-
feriores a 5o respectivamente81729'51. Foi mesmo comprova-
do que há na escoliose idiopática do adolescente variações 
diurnas no valor angular de Cobb, sendo esse valor inferior 
de manhã e superior à tarde cerca de 5o em média , 
• É um excelente exame de medida da deformidade da coluna 
escoliótica nos planos frontal e sagital, contudo com gran-
des limitações na avaliação da deformidade no plano trans-
versal, 
• O efeito nocivo das radiações ionizantes. 
Neste campo, vale a pena referir que foram feitos vários estu-
dos sobre o efeito nocivo dos raios X em doentes com escoliose 
submetidos a exames radiográficos de rotina, durante o seu segui-
mento, estando calculado por exemplo que ao doente que é subme-
tido a tratamento conservador com colete são efectuadas em média 
22 radiografias em 3 anos 47. Para estes doentes o risco de carcino-
génese para a medula óssea, pulmões e tubo digestivo aumenta de 
1,3 a 7,5% em relação à população em geral e para os seios o risco 
de carcinogénese aumenta 110%47. 
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Um outro estudo realizado em mais de 1000 doentes do sexo 
feminino com escoliose a quem foram realizadas radiografias du-
rante uma média de 8 anos, revelou que a incidência de cancro da 
mama era 2 vezes superior ao da população em geral37 e ainda um 
outro estudo efectuado também em doentes com escoliose submeti-
dos a exames radiográficos repetidos que revelou que o risco cumu-
lativo de leucemia aumenta 5% em relação à população normal62. 
Para evitar estes riscos importantes e preocupantes são reco-
mendadas várias medidas designadamente a redução ao mínimo 
indispensável das incidências radiográficas, a opção indiscutível 
pela incidência postero-anterior em detrimento da antero-
posterior47, o uso de filtros antropométricos e filtros protectores 
para os seios (na incidência de perfil) e para as gónadas bem como 
o uso de técnicas radiográficas digitais mais recentes. 
Ecografia 
A ultrasonografia não é um método habitualmente utilizado 
no estudo da escoliose, contudo avanços obtidos nos finais da dé-
cada de 80 e início dos anos 90 do século XX, em especial com o 
desenvolvimento e aplicação clínica do Scanner B, vieram provar a 
utilidade da ecografia na determinação da rotação vertebral66'81 da 
deformidade costal paravertebral84 e também das curvas no plano 
sagital44. Foram ainda desenvolvidas técnicas ultrassonográficas 
usando Scanners lineares em tempo real para a reconstrução da 
coluna vertebral nos planos frontal e sagital45'53'69 , bem como o 
Eco-Doppler na caracterização de anomalias anatómicas e funcio-
nais vertebro-medulares como a seringomielia e alterações do fluxo 
do líquido cefalorraquidiano na malformação de Chiari . 
No caso das imagens fornecidas pelo Scanner B são determi-
nados cortes segmentares a vários níveis da superfície posterior do 
tronco, determinando-se o ângulo de rotação vertebral e da giba 
torácica paravertebral através dos planos segmentares bilaminar e 
bicostal e sua relação com o plano de referência do sacro, Fig. 11. 
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Figura 11: Ecografia posterior do tronco em doente com escoliose. 
Comentário: Apesar da grande vantagem das técnicas ultrassono­
gráficas, que é a ausência de radiações ionizantes, as técnicas eco­
gráficas de avaliação da deformidade do tronco na escoliose idiopá­
tica são bastante limitadas pelos seguintes motivos: 
• São técnicas de contacto e "operador­dependentes", 
• Usam, na sua grande maioria o decúbito ventral como posi­
ção de realização de exame, posição essa que altera subs­
tancialmente a deformidade que é caracteristicamente e na 
realidade ortostática, 
• Os dados fornecidos estão restritos à face posterior do tronco, 
quando a deformidade escoliótica é global e tridimensional, 
• Não podem ser feitas imagens de controlo pós­operatório, de­
signadamente para avaliação das alterações da rotação ver­
tebral, uma vez que as laminas que servem de referências 
anatómicas para a sua determinação são alteradas significa­
tivamente pela abordagem cirúrgica, cruentação e fusão ós­
sea, bem como pela presença da instrumentação. 
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TACeRMN 
A aplicação clínica das técnicas de tomografia computorizada 
e ressonância magnética nuclear no estudo das alterações anatómi-
cas da escoliose idiopática e avaliação dos resultados do tratamento 
está hoje em dia perfeitamente estabelecida e com utilidade com-
provada1'2'10'11. 
A sua grande inovação foi na avaliação da deformidade esco-
liótica no plano transversal, como mais valia relativamente aos mé-
todos radiográficos clássicos já referidos. São obtidos com a tomo-
grafia computorizada valores segmentares da rotação vertebral e do 
índice de gibosidade costal, Fig. 12, dos diâmetro transversal e sa-
gital e índice de cifose-lordose. Com a ressonância magnética nu-
clear e de forma similar à tomografia computorizada, são obtidos 
valores da rotação intra e intervertebral, bem como dados antropo-
métricos relativos aos maiores diâmetros torácicos e deformidades 
paravertebrals, para não falar em informações relativas a patologia 
concomitante intra e extracanalar, nomeadamente lesões tumorais e 
discais. 
(a) (b) 
Figura 12: Imagens de TAC com determinação da rotação vertebral (a) e índice de gibo-
sidade costal (b), a nível da vértebra apical, em doente com escoliose idiopática do ado-
lescente. 
Comentário: Apesar da utilidade potencial destas técnicas rigoro-
sas e sofisticadas, raramente são usadas na avaliação das alterações 
anatómicas da escoliose por vários motivos que destacamos: 
27 
A PT AT na Escoliose Idiopática do Adolescente 
• A grande quantidade de radiação ionizante inerente à realiza-
ção da tomografia computorizada, 
• A posição de decúbito dorsal em que são realizadas quer a 
tomografia computorizada quer a ressonância magnética 
nuclear, que como já foi referido é anti-anatómica e altera a 
deformidade de forma significativa, 
• A limitação, embora não absoluta, do uso destas técnicas no 
controlo pós-operatório da correção obtida devido à interfe-
rência nas imagens provocadas pelas instrumentações metá-
licas, habitualmente de aço, 
• O elevado custo destas técnicas, em especial se se generali-
zasse o seu uso na escoliose, com grande onerosidade em 
termos de Saúde Pública. 
Estéreo radiografia 
As técnicas imageológicas estereoradiográficas fornecem 
reconstruções tridimensionais dum objecto, através dum sistema 
complexo computorizado que analisa determinados pontos marca-
dos em duas imagens radiográficas do referido objecto, executadas 
em ângulos de incidência diferentes. 
O desenvolvimento e aplicação desta técnica estereoradiográ-
fica na escoliose ocorre nos últimos anos e encontra-se ainda em 
franca evolução22. 
Através desta técnica radiográfica computorizada, são digita-
lizados vários pontos de duas imagens radiográficas sucessivas 
realizadas em diferentes ângulos de incidência, associados a aci-
dentes anatómicos das vértebras nomeadamente plataformas verte-
brais, pedículos, apófises transversas, bem como ao longo das cos-
telas. Após a digitalização dos pontos referidos das imagens radio-
gráficas e suas coordenadas, juntamente com pontos de calibração 
localizados em objectos especialmente concebidos para tal, é obtida 
a reconstrução da coluna vertebral e grade costal através de algo-
ritmos complexos, Fig. 13. 
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Figura 13: Modelo tridimensional da coluna vertebral e grade costal em doente com 
escoliose pela técnica de estereoradiografia. Adaptado de Dansereau e col. (1990). 
Comentário: Apesar da espectacularidade das imagens tridimensi-
onais obtidas, cuja utilidade clínica e investigacional se reconhe-
cem e louvam, vários aspectos negativos estão implícitos nesta téc-
nica aplicada à escoliose: 
• Trata-se duma técnica radiográfica e portanto encarna os 
malefícios das radiações ionizantes já referidos, 
• O rigor e reprodutibilidade desta técnica estão muito depen-
dentes de alterações da posição do doente examinado, 
aquando das duas imagens radiográficas cuja aquisição é 
efectuada em tempo e ângulo de incidência dos raios X di-
ferentes, 
• Para evitar os erros de leitura, condicionados pelas possíveis 
alterações de posicionamento do doente a examinar, foram 
criados pelos autores que desenvolveram esta técnica supor-
tes para os membros superiores em abdução e estabilizado-
res posturais de contacto a nível cervical e lombosagrado, 
contudo qualquer uma destas atitudes modifica a morfolo-
gia da deformidade escoliótica. 
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Técnicas de Topografia da Superfície do Tronco 
A Topografia de Moiré 
A aplicação clínica da Topografia de Moiré na avaliação de 
deformidades na superfície do corpo deve-se ao trabalho pioneiro 
do Prof. Takasaki, em 1970. Nas últimas décadas, vários investiga-
dores implementaram e desenvolveram o uso do método de Moiré 
na escoliose, em termos de diagnóstico, rastreio e avaliação de re-
sultados do tratamento9'41,60'65'83. 
Na escoliose, a Topografia de Moiré seja pelo método de 
sombra seja pelo método de projecção, usa a interferência óptica 
para adquirir uma imagem tridimensional da superfície posterior do 
tronco, a partir da distorsão que as franjas sofrem no mesmo, 
Fig. 14, mais recentemente através de processamento computoriza-
do. 
Figura 14: Topografia de Moiré de doente com escoliose.Adaptado de Jones e col. 
(1987). 
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Comentário: A euforia inicial com a aplicação da Topografia de 
Moiré na escoliose foi-se esmorecendo progressivamente, apesar de 
ser inegável o papel tido nas áreas de rastreio, conhecimento da 
história natural e avaliação de métodos de tratamento.A atitude 
actual de algum descrédito generalizado na Topografia de Moiré na 
escoliose deve-se a vários motivos: 
• O rigor e reprodutibilidade das imagens, fornecidas pela 
técnica topográfica de Moiré, são fortemente condicionados 
e de forma negativa por alterações na postura dos doentes a 
examinar, ainda que pequenas, 
• Dificuldade no estabelecimento da relação entre o padrão óp-
tico da distorsão das franjas e a quantificação da deformi-
dade. 
ISIS (Integrated Shape Investigation System) 
ISIS é um método computorizado de análise da superfície 
posterior do tronco desenvolvido nos finais dos anos 80 do Século 
XX73. Basicamente consiste no "scanning" por câmara de televisão 
da distorsão sofrida na superfície posterior do tronco por linha ópti-
ca horizontal que se desloca no sentido crânio-caudal, emitida por 
um componente do sistema e posterior integração dessa distorsão 
pelo componente computorizado do sistema. Dos dados fornecidos 
constam os valores das curvaturas da coluna vertebral no plano 
frontal e sagital, bem como 10 cortes transversais do tronco corres-
pondentes a outros tantos marcadores cutâneos previamente colo-
cados a nível das apófises espinhosas, com valores da assimetria 
volumétrica das gibosidades paravertebrals, Fig. 15. 
(a)- (b) (c) (d) 
Figura 15 (a), (b), (c), (d): ISIS de doente com escoliose. Adaptado de Turner Smith e 
col. (1988). 
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Comentário: A ISIS revelou-se inovadora na sua aplicação clínica 
ao estudo da deformidade escoliótica , em termos de caracterização 
da mesma nos planos frontal, sagital e transversal, com utilidade 
comprovada no seguimento dos doentes69'70'73 e na avaliação dos 
resultados do tratamento conservador72 e cirúrgico40. As suas gran-
des vantagens advêm do facto de ser uma técnica automatizada, 
operador-independente, não invasiva e fornecedora de dados sobre 
a deformidade escoliótica na superfície do tronco, que é sem dúvi-
da o principal motivo de preocupação do doente, no entanto encar-
na também aspectos negativos como sejam: 
• Tem um poder de resolução de imagem relativamente baixo, 
• Fornece informações de topografia de superfície apenas da 
superfície posterior do tronco, 
• As marcações cutâneas que ditam a localização dos cortes 
transversais estão muito dificultadas se não impossíveis de 
serem efectuadas com o mínimo de rigor, na avaliação dos 
resultados do tratamento cirúrgico, pelo facto das apófises 
espinhosas serem habitualmente removidas durante o mes-
mo. 
Rasterestereografia 
A técnica de rasterestereografia é uma técnica óptica compu-
torizada que usa uma projecção de luz estruturada constituída por 
várias linhas paralelas e equidistantes através dum projector clássi-
co e as linhas projectadas e distorcidas pela superfície do objecto 
ou pessoa a examinar são visualizadas por câmara CCD e posteri-
ormente analisadas por computador que fornece as coordenadas 
tridimensionais de vários pontos da referida superfície28,35'64. 
Os dados fornecidos pela rasterestereografia na escoliose 
consistem nas linhas de deformidade extrapolada da coluna verte-
bral nos planos frontal e sagital e ainda a rotação de superficie do 
tronco a 20 níveis, Fig. 16. Existem actualmente vários aparelhos 
comerciais baseados na rasterestereografia como sejam o sistema 
"Formetric" e o sistema "Quantec". 
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Figura 16 (a) (b): Rasterestereografia de doente com escoliose. Adaptado de Stokes e col. 
(1989). 
Comentário: A rasterestereografia é das técnicas ópticas de topo-
grafia da superfície do tronco actualmente mais usadas para fins 
clínicos e de investigação. É uma técnica não invasiva e automati-
zada, tem como grande vantagem em relação a outras técnicas 
como a ISIS o facto de ter grande poder de resolução de imagem. 
Tem também limitações e inconvenientes, nomeadamente: 
• Apenas fornece informações da superfície posterior do tron-
co, quando como se sabe a escoliose é uma deformidade 
complexa envolvendo toda a circunferência do tronco e 
mesmo de todo o organismo, 
• Os dados fornecidos são influenciados pelas alterações da 
postura do doente a examinar, 
• Pelo menos alguns sistemas comerciais, designadamente o 
sistema Quantec necessitam da colocação de marcadores 
cutâneos em acidentes anatómicos do tronco das pessoas a 
examinar, colocação essa que é operador-dependente e mui-
to difícil senão impossível de ser efectuada com rigor nas 
avaliações pós-operatórias após exérèse cirúrgica das apófi-
ses espinhosas na área de instrumentação e fusão vertebral. 
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Técnicas Automatizadas com uso de marcadores luminosos 
("AUSCAN", "Optronic Torsograph", "ELITE") 
Trata-se também de técnicas computorizadas de topografia da 
superfície posterior do tronco, com aplicação na escoliose, que 
usam marcadores luminosos colocados em acidentes anatómicos a 
nível do tronco incluindo apófises espinhosas, para aquisição da 
informação e posterior fornecimento de imagens tridimensionais, 
Fig. 17, em tempo real4'5'23. 
Figura 17: Reconstrução da superfície posterior do tronco com o sistema "ELITE". 
Adaptado de Aliverti e col. (1995). 
Comentário: São técnicas não invasisas, computorizadas fornecen-
do informações muito importantes relativas à tridimensionalidade 
da deformidade escoliótica e como pontos negativos refere-se: 
• A forte dependência do rigor e reprodutibilidade das ima-
gens da colocação dos marcadores cutâneos, colocados ma-
nualmente pelo operador, com variabilidade esperada na lo-
calização das mesmas, 
• A grande limitação da aplicação destas técnicas na avaliação 
dos resultados cirúrgicos devido ao facto das apófises espi-
nhosas que são locais habituais de colocação à superfície 
dos marcadores luminosos cutâneos, serem habitualmente 
removidas durante as intervenções cirúrgicas, 
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Escoliose Idiopática: Deformidade Tridimensional 
É nos tempos actuais perfeitamente claro que a deformidade 
escoliótica a nível do tronco é tridimensional. A persistência da 
associação de cada componente da deformidade com os diferentes 
planos de orientação espacial é consequência de vícios enraizados 
da nomenclatura clínica e do facto do RX continuar ainda hoje a ser 
o exame mais usado no diagnóstico, seguimento e avaliação de 
resultados do tratamento, sendo mesmo usado como referência 
obrigatória na investigação científica nesta área. 
A necessidade duma melhor caracterização desta deformida-
de complexa, em especial usando técnicas que avaliem e definam o 
seu carácter tridimensional levou ao desenvolvimento e implemen-
tação de várias técnicas já referidas, que no entanto ainda não terão 
atingido nem o rigor pretendido nem a versatilidade e facilidade de 
utilização na prática clínica e investigacional actuais. 
As Limitações do RX 
As limitações do Rx na avaliação da escoliose são evidentes, 
especialmente na caracterização da deformidade no plano transver-
sal, nomeadamente: 
No Doente Escoliótico antes do Tratamento 
Estudos realizados com análise comparativa dos valores radi-
ográficos da angulação lateral e da rotação vertebral com dados 
clínicos e de topografia de Moiré, realizados em doentes provenien-
tes de rastreio escolar para escolioses, revelaram que em 39% dos 
casos não existia concordância entre eles33. Por outro lado estudos 
realizados também com análise comparativa dos valores radiográfi-
cos da angulação lateral, rotação vertebral e dos ângulos costo-
vertebrais diferenciais, com os índices de gibosidade costal obtidos 
com o formulador de traçado de superfície do corpo em doentes 
com escoliose idiopática torácica ainda não submetidos a tratamen-
to, provaram que não existe uma relação directa entre eles . 
No Doente Escoliótico com Deformidade Residual 
A avaliação dos resultados do tratamento conservador e em especi-
al do tratamento cirúrgico dos doentes com escoliose idiopática 
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continua a ser baseada quase exclusivamente no exame radiográfi-
co. A correcção obtida da deformidade nos planos frontal e sagital 
pode ser considerada uma meta ganha desde há alguns anos a esta 
parte com o desenvolvimento das técnicas e instrumentais cirúrgi-
cos, contudo a correcção no plano transversal continua hoje em dia 
um desafio a desenvolver e alcançar. 
A deformidade fóssil aparente sobretudo no plano transversal 
é motivo de preocupação e desilusão para o doente que apesar da 
correcção radiográfica exibida mantém a deformidade estética que 
para ele foi o principal se não o único motivo do tratamento cirúr-
gico a que foi submetido. 
A título de exemplo, descrevem-se dois casos clínicos eluci-
dativos da dificuldade ou impossibilidade da avaliação da morfolo-
gia do tronco em especial no plano transversal pelo exame radio-
gráfico standard: Fig. 18 e Fig. 19. No caso 1, apesar dos valores 
do ângulo de Cobb residual e rotação vertebral serem inferiores aos 
apresentados pelo caso 2, a dismorfia é maior no casol. Este facto é 
em parte explicado pela localização da deformidade residual, que é 
torácica no caso clínico 1 e toracolombar no.caso clínico 2, contudo 
revela que não é possível obter uma caracterização absoluta ou 
relativa da deformidade residual da escoliose através dos dados 
radiográficos habituais. 
(a) (b) (c) 
Figura 20 (a) (b) (c): Caso Clínicol 
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(a) (b) (c) 
Figura 19 (a), (b), (c): Caso clínico 2 
A constatação da impossibilidade duma correcta caracteriza-
ção da deformidade escoliótica com o exame radiográfico, sugere 
por outro lado a necessidade da criação, desenvolvimento e imple-
mentação de nova ou novas técnicas, que para além de não produzir 
efeitos nocivos no organismo, possa fornecer dados mensuráveis e 
de fácil uso clínico sobre a deformidade numa perspectiva tridi-
mensional, indo de encontro à individualidade de cada caso no dia-
gnóstico e na avaliação dos resultados do tratamento. 
Resumo e Conclusões 
A escoliose idiopática do adolescente é uma doença relativa-
mente frequente e de etiologia desconhecida que se caracteriza por 
uma deformidade complexa e tridimensional do tronco, mas tam-
bém por alterações anatómicas e funcionais de praticamente todo o 
corpo. 
São usadas no diagnóstico, seguimento e avaliação dos resul-
tados do tratamento conservador ou cirúrgico da escoliose idiopáti-
ca várias técnicas em complemento da avaliação clínica, desde apa-
relhos de medida desenhados especialmente para o efeito, até ás 
complexas e recentes técnicas automatizadas de topografia de su-
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perfície do tronco, contudo continua a ser o exame radiográfico o 
método mais usado na prática clínica. 
O exame radiográfico para além de gerar potenciais efeitos 
nocivos, nomeadamente carcinogénicos, pelas radiações ionizantes 
usadas de forma repetitiva, é um bom método de avaliação da de-
formidade escoliótica do tronco nos planos frontal e sagital, contu-
do tem grandes limitações na análise da deformidade no plano 
transversal. 
Na avaliação da deformidade escoliótica antes e após trata-
mento, quando permanece o fóssil da mesma, o exame radiográfico 
é insuficiente, defendendo-se a necessidade da aplicação sistemáti-
ca na caracterização da doença escoliótica de nova ou novas técni-
cas idealmente não invasivas, de fácil e rápida execução, automati-
zadas, permitindo uma análise e quantificação tridimensional e 
individualizada da deformidade a nível do tronco. 
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Princípio da Técnica 
Qualquer técnica que conduza à aquisição de duas imagens 
de uma cena, tomadas a partir de posições diferentes, poderá recor-
rer ao princípio da triangulação para obter informação tridimensio-
nal sobre a cena. Este princípio é ilustrado na Fig. 1. Um ponto de 
uma imagem determina, juntamente com o centro óptico do sistema 
formador de imagem da câmara utilizada na sua aquisição, uma 
recta no espaço que passa pelo ponto da cena que lhe deu origem. 
A equação desta recta pode ser calculada conhecidas as coordena-
das do ponto na imagem e os parâmetros geométricos da câmara. 
Conhecidos em duas imagens, os pontos PI e P2 correspondentes a 
um mesmo ponto P da cena, é possível determinar as equações de 
duas rectas de cuja intersecção resultam as coordenadas tridimensi-
onais do ponto P. 
Figura 1: Princípio da triangulação. 
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A aplicação destas técnicas obriga assim a estabelecer cor-
respondências entre pontos das imagens, ou seja, a procurar pares 
de pontos que sejam pontos imagem do mesmo ponto da cena. Para 
evitar ambiguidade no estabelecimento dessas correspondências, 
devem ser emparelhados apenas os pontos que nas duas imagens se 
distinguem claramente dos seus vizinhos, o que torna difícil a apli-
cação destas técnicas, ditas de estereoscopia passiva, nas situações, 
em que a cena apresenta bastante uniformidade nas suas caracterís-
ticas locais. 
O princípio da triangulação é ainda aplicável na situação em 
que uma das tomadas de imagem é substituída pela projecção con-
trolada de luz sobre a cena. Neste caso o padrão projectado pode 
ser encarado como sendo a imagem do padrão gerado na cena pela 
projecção. Nestas técnicas, usualmente designadas por estereosco-
pia activa ou de luz estruturada, a informação tridimensional conti-
nua a ser obtida por triangulação, mas o padrão projectado, ao criar 
pontos da cena com características particulares, permite, de forma 
geral, simplificar o processo de estabelecimento das correspondên-
cias entre os pontos da imagem e os pontos do padrão projectado. 
Em particular, este processo é facilitado se for possível associar a 
cada ponto do padrão projectado uma propriedade, mensurável na 
imagem, não dependente das características locais da cena ilumina-
da pela projecção e que caracterize univocamente esse ponto. Nes-
tas condições, o valor da propriedade, medido num ponto da ima-
gem da cena, permitiria identificar o ponto correspondente no pa-
drão projectado e estabelecer de forma imediata a correspondência 
entre pares de pontos da imagem e do padrão projectado. 
A técnica que foi desenvolvida para a aquisição de informa-
ção tridimensional do tronco é uma técnica de estereoscopia activa 
em que é projectado sobre a superfície do tronco um padrão de in-
tensidade de perfil periódico sinusoidal. A fase desse perfil é usada 
como propriedade codificadora do espaço e univocamente associa-
da a cada ponto do padrão projectado. A partir da determinação da 
fase em cada ponto da imagem da superfície do tronco, codificada 
espacialmente pelo padrão de intensidade sinusoidal projectado, é 
possível estabelecer as correspondências entre os pontos da ima-
gem e os pontos do padrão projectado e, conhecidos os parâmetros 
geométricos da câmara e do projector, retirar a informação tridi-
mensional pretendida, aplicando o princípio da triangulação. 
O espaço de medida da informação tridimensional do tronco 
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é codificado recorrendo a um projector de diapositivos que gera um 
padrão de luz cuja intensidade apresenta sobre a superfície do tron-
co um perfil de tipo sinusoidal. A imagem do tronco, assim codifi-
cado, é obtida por uma câmara CCD, e posteriormente analisada 
para obter a fase em cada ponto de interesse. O valor de fase num 
dado ponto da imagem permite estabelecer a correspondência com 
o ponto que no padrão projectado apresenta o mesmo valor de fase 
e por um processo de triangulação obter as coordenadas tridimensi-
onais do ponto correspondente na superfície do tronco. 
Na técnica que foi desenvolvida o processo de estabeleci-
mento da correspondência entre pontos da imagem e pontos do 
padrão projectado foi restringido, na imagem, aos pontos situados 
na coluna central. Por calibração inicial do sistema, o projector e a 
câmara CCD são forçados a ocupar posições espaciais em que os 
centros ópticos dos respectivos sistemas formadores de imagem, a 
coluna central do sensor de imagem da câmara CCD e a coluna 
central do diapositivo projectado estão situados no mesmo plano. O 
problema de estabelecimento de correspondência pode assim ser 
resolvido num espaço bidimensional, em que a origem das coorde-
nadas é, sem perda de generalidade, atribuída ao centro óptico do 
sistema formador de imagem da câmara CCD e o eixo dos xx coin-
cide com a linha que une os centros ópticos dos sistemas formado-
res de imagem da câmara CCD e do projector. As coordenadas do 
centro óptico do sistema formador de imagem do projector, podem 
ser caracterizadas apenas pela distância à origem das coordenadas, 
Fig. 2. 
Figura 2: Centros ópticos. 
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No projector é colocado um diapositivo cuja transmitância, 
em qualquer das suas colunas e em particular na sua coluna central, 
pode ser descrita por: 
T(x) = A * c o s ( 2 7tf0x) 
ou seja apresenta um perfil sinusoidal segundo o eixo dos xx , com 
uma frequência f 0 e uma amplitude A. 
Quando se ilumina com a luz proveniente do projector e uti-
lizando este diapositivo um plano, dito de referência, colocado pa-
ralelamente à linha que une os centros ópticos dos sistemas forma-
dores de imagem da câmara CCD, e à distância L da origem das 
coordenadas, a intensidade da coluna central da imagem obtida pela 
câmara CCD pode ser descrita por: 
Iref (x) = I o (x) + I (x) * cos ( 2 n f 0 x + èref (x) ) 
Esta intensidade tem um perfil sinusoidal, com uma ampli-
tude I(x) e um termo médio I 0 (x) variáveis devido às diferentes 
condições de reflectância do tronco ao longo do eixo dos xx. A fase 
do perfil sinusoidal da intensidade apresenta uma evolução não 
linear segundo o eixo dos xx, contida no termo <j>ref (x), devido à 
divergência do sistema formador de imagem do projector. Qualquer 
ponto do eixo dos xx codificado pela luz projectada pode ser carac-
terizado de forma unívoca pelo valor da fase 2 i f 0x + èref (x) nes-
se ponto. 
Se se iluminar nas mesmas condições a superfície do tronco 
a imagem obtida pela câmara CCD do tronco apresenta na sua co-
luna central uma intensidade que pode ser descrita por: 
I(x) - A(x) + B (x) * cos ( 2 n f 0x + 4>ref (x) + <j> (x) ) 
em que A(x) e B(x) são respectivamente o termo médio e a ampli-
tude, variáveis ao longo do eixo dos xx pela razão já apontada. 
Neste caso, a fase em cada ponto codificado do eixo dos xx, apare-
ce modulada não só pela divergência do sistema formador de ima-
gem do projector mas também pela altura relativa desses pontos, 
mas tal como anteriormente cada ponto apresenta um valor da fase 
2 7i f 0x + <|>ref (x) + § (x) que o caracteriza univocamente. 
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Câmara 
Projector 
Figura 3: Principio da triangulação. 
A Fig. 3 ilustra a aplicação do princípio da triangulação 
para obtenção das coordenadas dos pontos situados no eixo dos xx, 
ou seja na coluna central da imagem da superficie do tronco obtida 
pela câmara CCD, partindo do conhecimento da distribuição dos 
valores da fase desses pontos e da distribuição dos valores da fase 
dos pontos situados na coluna central da imagem do plano dito de 
referência. Consideremos, por exemplo, o ponto P situado na super-
fície do tronco, cuja imagem se faz sobre um detector do sensor de 
imagem da câmara CCD, situado na coluna central desse sensor. A 
esse detector, corresponde um dado ponto da coluna central da 
imagem obtida pela câmara CCD, e em particular a imagem do 
ponto A do plano de referência. A partir da imagem da superfície 
codificada do tronco é determinado o valor <|>p da fase no ponto P. 
Se conhecermos a distribuição dos valores da fase nos pontos situ-
ados no eixo dos xx do plano de referência é possível determinar o 
ponto B desse plano no qual <|>B = <j)p. O conhecimento dos pontos 
A e B, situados no plano de referência, permite calcular a sua dis-
tância geométrica AB. Da semelhança dos triângulos PAB e PC1C2 
retira-se 
h(xp) = L * AB / ( L * d + AB ) 
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ou seja, determina-se a altura do ponto P relativamente ao plano de 
referência. Por calibração inicial do sistema são obtidos os parâme-
tros geométricos do sistema d e L, respectivamente a distância en-
tre os centros ópticos dos sistemas formadores de imagem da câma-
ra e do projector e a distância do plano de referência à origem das 
coordenadas. Conhecido o valor de h(xP) é calculado o valor da 
coordenada xp 
xp = x A * ( l - h ( x p ) / L ) 
Método de determinação da fase 
A técnica de estereoscopia activa usada para obter a infor-
mação tridimensional sobre o tronco baseia-se no estabelecimento 
dos valores da fase em pontos situados na coluna central de ima-
gens de superfícies codificadas espacialmente por projecção de um 
padrão de intensidade de perfil sinusoidal. 
A variação de intensidade na coluna central da imagem pode ser 
descrita por: 
I ( x ) = A ( x ) + B ( x ) * cos (2 7C f 0x + <|> (x) ) 
em que f 0 corresponde ao valor médio da frequência espacial do 
perfil sinusoidal da intensidade e 2 j c f „ x + (|) ( x ) é a fase que se 
pretende determinar. 
Considerando dois padrões de intensidade puramente sinusoidais R 
(x) e S(x), em quadratura, e com uma frequência espacial igual a 
f0: 
R (x) = COS ( 2 71 f o x ) 
S (x) = sen ( 2 7t f 0 x ) 
Se se fizer o produto de I (x) por R (x) obtém-se: 
I (x) * R (x) = A(x) * R (x) + B (x) / 2 * { cos (<(> (x) ) + cos ( 2 n 2 
f 0 x + <Kx))} 
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em que o termo B (x) / 2 * cos (ty (x) ) representa uma componente 
de baixa frequência espacial que pode usualmente ser separado dos 
restantes por uma operação de filtragem do tipo passa-baixo, reali-
zada no domínio espacial, ao longo do eixo dos xx. Na prática essa 
filtragem é realizada através da convolução do produto 1 (x) * R (x) 
com uma janela espacial H (x) de dimensão e amplitude adequados. 
Representando a operação convolução pelo símbolo **, da 
operação de filtragem resulta: 
Ml (x) = {I (x) * R (x) } ** H (x) = B (x ) / 2 * cos (<|> (x) ) 
Tomando agora o produto de I (x) com o outro termo em 
quadratura S (x), e realizando uma operação de filtragem análoga, 
obtém-se: 
M2 (x) = {I (x) * S (x)} ** H (x) = B (x) / 2 * sen (<|> (x) ) 
A distribuição de fase <|>(x) ao longo do eixo dos xx pode ser calcu-
lada determinando o arco cuja tangente é a razão entre M2 e Ml, 
ou seja: 
<)> (x) = arcotangente ( M2 (x) / Ml (x) ) 
Apesar de Ml e M2 serem dependentes das diferentes con-
dições de iluminação e de reflectância da superfície codificada es-
pacialmente, o que se traduz no aparecimento em ambos de uma 
amplitude B (x ) / 2, variável ao longo do eixo dos xx, a introdução 
no cálculo da fase da razão entre ambos elimina essa dependência. 
Determinada a distribuição de fase <|>(x) pode ser obtido o valor 
pretendido para a fase em cada ponto x ,27t f 0 x + <j>(x), conhecida 
a frequência espacial f 0. 
Dado que a função arcotangente retorna apenas valores no 
intervalo - n a + n , os valores calculados para a distribuição de 
fase <|>(x) são indeterminados a menos de 2 N %, ou seja, se for <|>c 
(x) a fase calculada, a fase real será dada por : 
<j» (x) = <|>c (x) + 2 N 7i, em que N é um inteiro positivo ou negativo 
A indeterminação pode ser levantada se se suposer que exis-
te continuidade na evolução da fase de I(x). O valor de N em cada 
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ponto é determinado, detectando ao longo do eixo dos xx variações 
de fase abruptas entre pontos vizinhos, de valor próximo de 2 TI, e 
assumindo que essas variações só podem ocorrer nas transições 
entre períodos espaciais diferentes de I (x). Para que este algoritmo 
de determinação da fase real possa ser aplicado, o período espacial 
do padrão de perfil sinusoidal usado na codificação do espaço de 
medida deve ser adequado à evolução das alturas da superfície co-
dificada, por forma a garantir que em I (x) não surja, por efeito da 
modulação de fase introduzida pela altura, uma variação de fase 
entre pontos vizinhos superior a 2 % . 
No sistema desenvolvido a unidade de processamento de 
imagem digitaliza a imagem captada pela câmara CCD numa ma-
triz de 512 x 512 pixel, tendo cada pixel um valor entre 0 e 255, 
correspondente ao nível de cinzento da imagem nesse ponto. O 
perfil de intensidade I(x) corresponde assim ao conjunto dos valo-
res de níveis de cinzento dos 512 pixel situados ao longo da coluna 
central da imagem digitalizada, Fig.4. 
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Figura 4: Perfil de intensidade de fase. 
Para se calcular a distribuição dos valores de fase relativos a 
um dado perfil de intensidade I (x) de uma imagem digitalizada, é 
necessário, como vimos anteriormente, conhecer o valor da fre-
quência espacial média fo. Essa frequência constitui um dos parâ-
metros de calibração inicial do sistema e é obtida a partir da análise 
da distribuição dos mínimos e dos máximos locais de I(x) para a 
imagem digitalizada do denominado plano de referência, não ne-
cessitando de ser recalculada, desde que não se altere esse plano. 
Conhecido o valor de f 0, são gerados em computador os perfis de 
intensidade sinusoidal, em quadratura, R (x) e S (x) e efectuados os 
produtos I (x ) * R (x) e I(x) * S (x). Os termos Ml (x) e M2 (x) 
são posteriormente obtidos para cada valor de x , realizando a con-
volução de cada um dos produtos anteriores com uma janela espa-
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ciai de Hamming centrada no ponto de coordenada x e com uma 
largura igual ao dobro do período espacial T 0. A distribuição dos 
valores da fase ao longo do eixo dos xx é calculada para cada valor 
de x, adicionando ao valor 2 TÍ f 0x o resultado da aplicação da fun-
ção arcotangente ao quociente de M2 (x) por Ml (x). Devido à in-
determinação no valor calculado para a fase pela função arcotan-
gente a distribuição de fase calculada apresenta descontinuidades, 
Fig.5. 
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Figura 5: Descontinuidade da Fase. 
Para eliminar essas descontinuidades é aplicado à distribui-
ção de fases calculada um algoritmo de ajuste. Partindo de um pon-
to, cuja escolha pode ser arbitraria, no qual se considera que o ajus-
te é nulo, percorre-se todos os pontos em que a fase foi calculada 
procurando as situações em que a variação do valor da fase em 
pontos vizinhos é abrupta e próxima de 2 n. Nessas situações é 
calculado um novo valor de ajuste que, conforme o sentido da vari-
ação, adiciona ou subtrai o valor 2 TI ao valor de ajuste anterior, por 
forma a assegurar que a fase real obtida por adição do valor de 
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Figura 6: Fase ajustada. 
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Sistema de topografia 3D do tronco 
Para implementar o método de análise da forma do tronco 
foi concebido e construído um sistema que integra uma unidade de 
codificação espacial e aquisição de imagens, um sistema de varri-
mento dessa unidade, um monitor de vídeo para visualização das 
imagens e uma unidade de digitalização e processamento de ima-
gens, sendo o controlo de todo o sistema efectuado por um compu-
tador do tipo PC, Fig. 7. 
Camará CCD 
Plataforma 
Monitor de vídeo 
o o 
Unidade de controlo da 
plataforma 
Computador Unidade de 
Processamento 
de imagem 
Figura 7: Diagrama do sistema. 
Na técnica de estereoscopia activa que foi desenvolvida a 
informação, sob a forma de distribuição de alturas relativamente a 
uma linha situada no plano de referência, é obtida a partir da análi-
se da coluna central de uma imagem da superfície do tronco em 
estudo, codificada espacialmente pela projecção de um padrão de 
luz de perfil de intensidade sinusoidal. No caso da superfície do 
tronco, para uma dada posição espacial do sistema de codificação 
espacial e aquisição de imagem, constituído pelo projector e pela 
câmara CCD, pode ser feito o levantamento das alturas dos pontos 
situados na linha meridiana do tronco correspondente à intersecção 
da superfície deste com o plano que passa pelos centros ópticos dos 
sistemas formadores de imagem da câmara e do projector e pelas 
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colunas centrais do diapositivo projectado e do sensor de imagem 
da câmara CCD. 
Para realizar o levantamento topográfico de toda a superfí-
cie do tronco é necessário efectuar um varrimento espacial do sis-
tema de codificação espacial e aquisição de imagem em torno do 
tronco, sendo obtidas e armazenadas imagens em cada uma de 194 
posições angulares discretas, igualmente distribuídas ao longo dos 
360° de rotação efectuados pelo sistema durante o varrimento. 
O conjunto formado pelo projector e pela câmara CCD são 
rigidamente fixados a um braço que por acção de um motor é roda-
do em torno da plataforma em que se coloca a pessoa a examinar, 
Fig. 8. 
Figura 8: Fotografia da plataforma com local de colocação da pessoa a examinar e com 
as 194 marcas à periferia bem como braço giratório suportando a câmara CCD e o projec-
tor. 
O arranque e paragem do motor bem como o sentido e a ve-
locidade de rotação são controlados pelo computador através de um 
circuito electrónico especialmente concebido para o efeito. Foi ain-
da realizado um sistema de codificação da posição angular do bra-
ço, baseado em fotodetectores, que envia um sinal à unidade de 
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aquisição de imagem, sempre que o braço rotativo passa por uma 
de 194 posições angulares predefinidas. O sistema de codificação 
angular incorpora ainda um detector que permite sinalizar o sistema 
sempre que o braço rotativo passa numa posição determinada, con-
siderada a posição inicial do varrimento. A câmara de vídeo CCD é 
da marca Sony, modelo AVC D5 CE, com l:l,4/8mm e o projector 
é uma modificação do modelo Diamotor da marca Reflecta, com 
lente 1:2,8/5 5mm, modelo Agomar MC. 
A unidade de digitalização e processamento de imagens é 
baseada numa placa da firma Data Translation e permite digitalizar 
em tempo real a imagem captada pela câmara CCD, numa matriz 
de 512x512 pixel, sendo a intensidade de cada pixel codificada 
numa palavra digital de 8 bits, ou seja tendo cada pixel uma gama 
de níveis de cinzento de 0 a 255. A placa permite ainda que o dis-
paro da operação de digitalização de cada imagem seja sincroniza-
do por um sinal exterior. Esta funcionalidade é utilizada no sistema 
para realizar a digitalização das imagens ao longo do varrimento de 
360° efectuado pela unidade de codificação espacial e aquisição de 
imagem apenas nas posições angulares predefinidas, assinaladas 
pelo sistema de codificação da posição angular do braço móvel. No 
final de um varrimento completo, são adquiridas 194 imagens da 
superfície do tronco, armazenando-se de cada uma delas apenas o 
valor dos 512 pixel situados na sua coluna central. 
O conjunto das 194 colunas é posteriormente agrupado 
numa única imagem, Fig. 9, que corresponde ao planisfério. 
Execução da Técnica 
A Pessoa a examinar é colocada de pé, em posição de rela-
xamento, com os braços suspensos ao longo do tronco, respirando 
normalmente, com os pés coincidindo com marcas dos mesmos 
impressas na parte média da plataforma, centradas no centro geo-
métrico desta, que corresponde ao eixo de rotação do sistema, 
Fig. 10. 
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Figura 9: Imagem planisférica. 
Figura 10: Colocação da pessoa a examinar e instantâneo do sistema em funci-
onamento (com luz ambiente para permitir fotografia). 
Dado que o computador inicia o movimento do braço do 
sistema que suporta a câmara CCD e o projector em duas posições 
60 
A PT A T na Escoliose Idiopática do Adolescente 
pré-defenidas e rodando ora no sentido horário ora no sentido anti-
horário, existem duas posições fixas para a colocação dos pés, de-
senhadas na plataforma e fazendo um ângulo de 90° com o plano de 
projecção e captação de imagem, Fig. 11. 
Figura 11: Marcas para os pés em posições prédefenidas. 
A vertical da linha média da superfície posterior do tronco é 
centrada pela vertical do centro geométrico do écran do monitor de 
vídeo, no início de cada exame efectuado, Fig. 12. No exame se-
guinte a pessoa a examinar é colocada com os pés na segunda posi-
ção das marcas, a centragem da superfície posterior do tronco no-
vamente confirmada no écran e o movimento do braço do sistema 
rodando no sentido contrário ao do exame anterior. 
Figura 12: Ecran do monitor de vídeo e "centragem" da imagem e da pessoa a examinar, 
no início do exame. 
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O tempo de aquisição da informação da superfície do tronco 
em toda a sua extensão em cada exame é de 20 segundos, obtendo-
se uma imagem "bruta" que mais não é que o planisfério de 194 
leituras verticais sucessivas da superfície do tronco, coincidindo 
com marcas com o mesmo número e igualmente espaçadas, colo-
cadas na periferia da plataforma, Fig. 13 e lidas pelo computador 
por sensor fotoeléctrico acoplado na base do braço do sistema. O 
início e final da aquisição é também determinado pelo computador, 
baseado na informação fornecida pelo referido sensor fotoeléctrico. 
Figura 13: Marcadores na plataforma e sensor foto-eléctrico. 
A imagem planisférica bruta e estranha é posteriormente 
processada pelo sistema informático Fig 14. 
Figura 14: Computador e monitor de vídeo. 
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Através de algoritmo complexo e especialmente desenvol-
vido para o sistema, as franjas projectadas e distorcidas pelos aci-
dentes anatómicos da superfície do tronco que constituem a ima-
gem bruta planisférica já referida dão lugar de seguida à represen-
tação das fases Fig. 15, e após esta à representação das alturas, Fig. 
16, correspondentes a 194 x 512 = 99.328 pixel. 
Figura 15: Representação planisférica das fases dos diversos pontos da superfície circun-
ferencial do tronco. 
Figura 16: Representação planisférica das alturas dos 99.328 pixel de toda a circunferên-
cia do tronco. 
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O tempo de processamento informático é de cerca de 1 mi-
nuto, com fornecimento de imagens e medições, referidas em capí-
tulo subsequente, passíveis de reprodução em papel normal formato 
A4, de ficha individual. 
Evolução Experimental 
De 1989 a 1993 
A base matemática do método foi desenvolvida em 1989 e 
1990 pelo Doutor Augusto Oliveira Silva Gomes, Professor da Fa-
culdade de Engenharia do Porto, após as investigações que suporta-
ram o seu Doutoramento em 198817. Foi apresentado sob a forma 
de projecto à Junta Nacional de Investigação Científica e Tecnoló-
gica («Estudo das Deformidades do Tronco com Iluminação Estru-
turada. Rastreio das Escolioses»), obtendo subsídio para seu desen-
volvimento entre 1990 e 1993. Então era ainda, apenas, um método 
avançado, porque informatizado e automático, do tipo rastreio Moi-
ré, destinado a detectar e quantificar no dorso a deformidade esco-
liótica18. 
A partir de 1993 
O método inicialmente concebido sofreu alterações radicais 
desde a constituição do sistema, até ao tipo de informações forne-
cidas, passando pela revolução completa do sistema informático 
que é a base fundamental da técnica. Apenas se manteve a ideia 
base e o substracto científico que é a possibilidade de se conseguir 
a visualização tridimensional da superfície do tronco, através de 
técnica de triangulação óptica, baseada na medida de fase ' ' . 
Foram dias, meses e anos de entusiasmo e simultaneamente de 
frustrações que acompanharam a evolução da técnica e sua aplica-
ção prática. 
Passa-se resumidamente a descrever as referidas etapas evo-
lutivas: 
1. Sistema 
No organigrama inicial da técnica, Fig. 17, a plataforma era 
móvel e em oposição, quer a câmara CCD quer o projector estáti-
cos. A pessoa a examinar era colocada no centro da plataforma, de 
menores dimensões que a actual, e rodava com o movimento desta 
imprimido pelo motor comandado pelo computador. 
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Figura 17: Diagrama do Sistema Inicial. 
Os inconvenientes deste desenho do sistema eram evidentes em 
termos de posicionamento da pessoa a examinar que adoptava sis-
tematicamente posições de defesa contra a insegurança que sentia e 
a inércia do movimento da plataforma, repercutindo-se na falta de 
rigor e reproductibilidade das imagens conseguidas. Isto levou à 
construção de base de novo sistema, em que a plataforma e a pes-
soa a examinar estão fixos, movendo-se sim de forma automatizada 
o braço giratório que dá suporte à câmara CCD e ao projector. A 
construção do novo sistema foi efectuada nas instalações do Labo-
ratório de Biomecânica- Doutor Luís Serra, do Serviço de Ortope-
dia do Hospital Geral de Santo António e decorreu nos anos de 
1994 e1995. 
2. Lente 
A lente do projector de slides tinha uma distância focal de 
90.mm, mas com a construção do novo sistema e devido ás limita-
ções de espaço do local aonde foi construído, a luz projectada não 
tinha a abrangência de troncos de pessoas de grande estatura. Inici-
almente acoplou-se um espelho no projector para aumentar a diver-
gência da luz projectada, contudo esta modificação também condi-
cionava falta de rigor pela vibração e mudança de posição do espe-
lho. A solução consistiu na confecção de lente com distância focal 
de 55mm. 
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3. Luz Projectada 
As franjas da luz projectada na superfície do tronco da pes-
soa a examinar eram inicialmente 50. Este número veio a de-
monstrar-se excessivo ao longo da evolução experimental, por-
que condicionava nos acidentes anatómicos pronunciados zonas 
negras ou sombras, com consequente grande dificuldade ou im-
possibilidade de leitura pelo processamento informático. Após 
várias tentativas estandardizou-se o número de franjas para 20, 
Fig. 18, considerado como ideal em termos de compromisso en-
tre a qualidade e quantidade da informação adquirida e posteri-
ormente processada informaticamente. Quaisquer que sejam as 
dimensões do tronco da pessoa a examinar, o número de franjas 
da luz projectada e a posição relativa da câmara de vídeo e do 
projector são constantes, para evitar a recalibração sistemática 
do sistema em todos os exames efectuados. 
Figura 18: Instantâneo da projecção das franjas, durante realização de PTAT, em toda a 
circunferência do tronco e zonas corporais limítrofes, em doente com escoliose idiopática 
do adolescente. 
4. Algoritmo 
Os programas informáticos usados para o funcionamento auto-
matizado de todo o sistema de aquisição de imagens e seu proces-
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samento informático são complexos. Sempre que ao longo da evo­
lução experimental surgiram inovações no sistema, houve necessi­
dade de alteração dos referidos programas, contudo foi no algorit­
mo usado para o processamento das imagens planisféricas que as 
dificuldades foram maiores e de mais lenta resolução. No ano de 
1999 detectou­se um erro no referido algoritmo que condicionava 
dificuldade no processamento das imagens cuja aquisição tinha 
sido efectuada durante vários anos, felizmente resolvido com faci­
lidade após a sua detecção. 
Apresenta­se a seguir a listagem do programa desenvolvido 
para realizar o algoritmo: 
unit prproclj 
interface 
procedure ButtonTClick(Sender : TObject); 
procedure Button4Click(Sender: TObject); 
procedure ScrollBar2Change(Sender : TObject); 
Windows, Messages, SysUtils, 




Imagem ■ Array (0..192,0..511] of 
ArrByte ­ Array (0..511] of byte; 
Arrlnt ­ Array [0..511) of integer; 
ArrReal * Array [0..511] of real; 
ArrCores - Array (1..20] of TColor; 























procedure ImageralMouseDown (Sender: 
TObject; Button: TMouseButton; 









TObject; Shift: TShiftState; X, 
procedure I ma gem 1 Mou s ell p ( Sender : 
TObject; Button: TMouseButton; 
Shift: TShiftState; X, Y: 




{ Private declarations ) 
1 Public declarations ) 














franjasref:array(l..20] of integer; 
num_fran}a_ref:byte; 
directorio='c:\hgsa\calibracao\imagens'; 
procedure TProcImag.ButtonlClick(Sender: TObject); 
f: file of byte; 
valor: byte; 
x,y:integer; 
With OpenDialogl do 
DefaultExt:* '.dat' ; 
Filter:* 'Data files ( *.dat) I *.dat' 
Filename:*''; 
InitialDir:­directório; 
if (OpenDialogl. Execute) then 





button6.visible : * false; 
button7.visible:«false; 
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With MyBitMap.Canvas do 
for x:-0 to 192 do 
for y:=0 to 511 







If Button*=mbRight then 
if (flag_altura-l) then 
if tx>576) then x:-57B; 
y2:-y; 
If ssShift in Shift then 
With MyBitMap.Canvas do 
Pen.Color:=Cores[StrToInt(Editl.Text)) ; 
LineTolx2,y2) ; 












CloseFile !f) ; 




FormDestroy(Sender : TObject); 
If MyBitMap <> nil then 
MyBitMap.Freelmage; 
If BitMap2 <> nil then 
BitMap2.Freelmage; 
If BitMap3 <> nil then 
BitMap3.Freelmage; 





while (xcont<-x2) do 
d i f : - c l w h i t e ; 
ys :-ycont; 
for i : -ycont - l to ycont+1 do 
d i f l : - Pixela[xcont , i ] 
if d i f K d i f then 
d i f : - d i f l ; 
y . i - i ; 
LineTo(xcont,ysl; 







procedure TProcImag.Button2Click(Sender : TObject); 
x,y:integer; 
s : string ; 
f : file of byte; 
procedure TProcI-
mag. ImagemlMouseDown(Sender : TObject; 
Button: TMouseButton; 
Shift: TShiftState; X, Y: Integer); 
x2,y2,xcont,ycont,ys,i: integer; 
cor,dif,difl:Tcolor; 
If (Button-mbLeft) then 
if (flag_altura=l) then 
IniDrag:-True; 
if (x<3) then x:-0; 
ydrini:-y; 








with MyBitMap.Canvas do 
for x:=0 to 192 do 
for y:-0 to 511 do 
while ((Pixels[3*x, y) oCores [ i] ) and 
(i<21)) do i:-1+1) 
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for x:-0 to 192 do 












for x:=-0 to 192 do 





but ton 1.visible :"true; 
button3.visible:"true; 
but ton 4 .visible : «true-




























"ref [15] :-82; 
ref[16]:-46; 
r̂ef [17] :«12; 
ref[l]:-403; 





























.] :=$008000ff ; 
!] :-S000080ff; 
1] -,-SOOffffcO; 













Imageml-Height :-512 ; 
Imageml.Left :-10,-
Imageml. Top :=10 ; 
Imageml.Visible:«False; 
MyBitMap.Width :-579; 
MyBitMap.Height :-512 ; 
MyBitMap.Canvas.Brush.Color:«clBlack; 
MyBitMap.Canvas.Rectangle(0,0, 576, 511) ; 
Imageml.Picture.BitMap:-MyBitMap,• 
Imagem2.Width :-579; 































procedure TProcImag.Calcula_Fases(a : string); 
x, y,apont, apontinf,apontsup,valotinf,valor_sup:integer 
df: extended; 
fase:array[0..511) of integer; 
franjas-.array[0. .511] of byte; 
f:file of byte; 
fl:file of integer,-
sl:string; 




for x:=0 to 192 do 
II le as franjas nessa coluna 
for y:«0 to 511 do 
read (f, franjas[y] ) ; 
II constrói as fases 
for y:=0 to 511 do 
if franjas[y)<> 255 then 
fase[y):=360*franjas[y] else fase[y):*0; 
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while (y<512) do 
while ( (fase[y]«0) and 
(y<512)) do y:=y+l; 





valor_inf)/<apont_sup - apont_inf) ; 
apont:=apont_inf+l to apont_sup-l do 










f: file of byte; 





With OpenDialogl do 
De£aultExt:=".frj'; 
Filter:= 'frj 
Files I*.frj) I * .fr] • ; 
Filename:*''; 
InitialDir:«directório; 
if (OpenDialogl. Execute) then 
If OpenDialogl. Filename <> 
Ficheiro :-OpenDialogl.FileName; 
Imagem1. Visible :"True 




File ( f .OpenDialogl . Filename) ; 
Beset (f) ; 
With MyBitMap.Canvas do 
for x:=0 to 192 do 
y:-0 to 511 
Readlf, vai J ; 
Imagl[x,yl:«val; 
Pixels[3*x,y] S 00000000 + 65536*val + 256 













with MyBitMap.Canvas do 
for x:*0 to 192 do 
for y:-0 to 511 do 
Read{f1,valor_fase); 
if (valor faae<-0) then 
valor:=clBlack 
if { (valor_faae>0) and 
(valor_fase<-360)) then valor :-clRed 
if ((valor fase>360) and 
(valor__fase<-720) ) then valor:*clYellow 
if ((valor_fase>720) and 
(valor_fase<=108 0)) then valor:-clBlue 
if ((valor_fase>1090) and 
(valor_fase<-1440)) then valor :-clRed 
if ((valor_fase>1440) and 
(valor_fase<-lB00)) then valor:«clYellow 
if ((valor_fase>1800) and 
(valor_fase<-2160)) then valor:-clBlue 
if ((valor_fase>2160) and 
(valor fase<=2520)) then valor:-clRed 
else 
if ((valor_fase>2520) and 
(valor_fase<=2880)) then valor:«clYellow 
if [(valor_fase>2880) and 
(valor_fase<«3240) ) then valor :-clBlue 
if (<v«lor_fase>3240) and 
(valor_fase<=3600)) then valor:=clRed 
if ((valor_faae>3600) and 
lvalor_fase<-3960)) then valor:-clYellow 
if ((valor_f»ae>3960) and 
(valor_fase<-4 320)! then valor :-clBlue 
if ((valor_faae>4320) and 
(valor_fase< = 46e0)) then valor :-clRed 
if I(valor_f«se>4680) and 
(valor_fase<=5040)) then valor :-clYellow 
if ((valor_fase>5040) and 
(valor_fase<=5400)) then valor :-clBlue 
if (tvalor_f»ae>5400) and 
(valor_fase<-5760)) then valor:-clRed 
if ((valor fase>5760) and 
(valor_fase<-6120)) then valor :-clYellow 
if I Ivalor_fase>6120) and 
(valor_fase<=6480)) then valor:-clBlue 
if ((valor_fase>6480) and 










gem?' ,mtIn formation,[mbYes.mbNo) , 0, 600, 2 00) =mrYes then 
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while (referencia[y]-0) do y:-y*l; 
apont_inf :**y; 
valor_inf:-referencia[y]; 
while (y<512) do 
while ((referencia[y]-0) and (y<512l) do 
if {referencia[y)<>0) then 
apont_sup:-y; 
valor_sup:-referencia[y); 
df:-(valor_nup - valor_inf)/(apontsup -
apont_inf); 











h : integer; 
y : integer; 




referenda: array [ 0..511] of 
ref_corrigida: array]1..20] of 
j,ya,min,dif, soma,numpontos,valor_fase 
, col,lin,al train,altmax:integer; 
valor sup,valor_inf,apont_sup,apont_in 
f,apont:integer; 




hord:array[0..511] of integer; 
// Le fases do ficheiro *.fas 
respectivo 
Ficheiro:=nomef; 
s:-Copy(Ficheiro,1,Length ( Ficheiro) -
4); 
AssignFile(f, s ) ; 
for x:-0 to 192 do 
for y:-0 to 511 do 
Readff,fase[x,y)) ; 
// Calcula a distribuição de alturas 
for x:-0 to 192 do 
// Determina alturas e os respectivos valores 
for y:-0 to 511 do 
if (fase[x,y)<>0) then 
min:-30000; 
for j:-0 to 511 do 
if (referencial JJoOl then 
dif:-ab»{fas«[x,y]-
referencia[j]) ; 
if (dif<min) then 
mi n:-d i f ; 







// constrói o array hord ordenado era alturas 
segundo o eixo dos yy 
// mantendo os valores 99999 
for y:=0 to 511 do hord[y|l-99999; 
for y:-0 to 511 do 
if altura(x,y].h <> 99999 then 
hord[altura[x,y].y):-altura[x,yl.h 
hord[y]:-99999j 
// descobre o valor de y do primeiro ponto à 
esquerda com altura 
// diferente de 99999 
y:-0; 
while (hord[y]-99999) do y:-y+l; 
CloseFile(f); 
// calculo da referência 
for y:-0 to 511 do referen-
cia [y]:-0; 
for franja:-num_franja_ref downto 
direita com altura 
// diferente de 99999 
while (hord|y)-99999) do y:-y-l; 
// interpola o valor das alturas em pontos nao 
definidos entre 
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II ymin e ymax 
y :-ymin; 
while (y<ymax) do 
while I(hord[yJ<>99999) 
and (y<ymax)) do y:-y+l; 
while ((hord[y]=99999) 
and (y<ymax)) do y:-y+l; 
if (yf>yi) Chen 
for y:=yi+l to yf-
h o r d [ y ] : « r o u n d ( h o r d [ y i ] + ( y -
y i ) " ( | h o r d [ y f j - h o r d [ y i ] ) / { y f - y i ) ) ) ; 
) 
II Passa as alturas para o 





for x:-0 to 192 do 
for y:-0 to 511 do 
i f hl[x,y]<>99999 then 
i f hl[x,y]>altmax 
then a l tmax : -h l [x ,y ) ; 
if hl[x,y]<al tmin 
then a l tm in :=h l [x ,y ] ; 
/ / a j u s t a valor máximo das al turas 
para 150 
for x:«0 to 192 do 
for y:=0 to 511 do 
if (hl(x,y]<>99999) then 
h l [x ,y] : - round(hl [x ,y]*150/a l tmax) ; 
altmin:-round(altmin'lSO/altroax) ; 
II se valor minimo in fe r io r a 30 
a jus ta o valor minimo 
if (altmin<10) then 
for x:-0 to 192 do 
for y:-0 to 511 do 
if (hi[x,y]<>99999] 
then h l (x ,y ] : - round(h l [x ,y ]+(10-
altmin)) ; 
end; 
for lin:-y-3 to y+3 do 
if (hl[col,lin]<>99999) 
tos:=numpontos+l; 
soma :=soma+hl[col, lin] ; 
if (numpontos>0) then 
h[Kfy]:=round(soma/numpontos) ; 
else hix.y] :-99999,-
II representação das alturas em código de cores 
with MyBitMap.Canvas do 
for x:-0 to 192 do 
for y:-0 to 511 do 
if (h(x,y]-99999) then 




valor fase :-hix,y) ; 
if odd(valor_faae div 5) 






II guarda as alturas calculadas 
s :-Copy(Ficheiro,1,Length(Ficheiro)-4 ) ; 
AssignFile(f, s ) ; 
Rewrite(f) ; 
for x:=0 to 192 do 




gem?' ,mtIn formation,[mbYes,mbNo],0,600,200)-mrYes then 
SaveDia-
logl.InitialDir:-'c:\hgsa\figuras'; 
SaveDialogl. De fault Ext :-'bmp'; 
SaveDialog 1. Filename:-''; 
If SaveDialogl. Execute then 
If 
for x:=0 to 2 do 
for y:-0 to 511 do 
h[x,y]:-hl[x,y]; 
for x:=190 to 192 do 
for y:-0 to 511 do 
hlx,y]:-hlU,y]; 
for x:=3 to 189 do 




for col:-x-3 to 
If SaveDialogl. FileNameo'' then 
geml.Picture.SaveToFile(SaveDialogl.FileName); 
Imageml.Visible:-False; 
procedure TProcImag.ImagemlMouaeMove(Sender: TObjectj 
Shift: TShiftState; 
X, Y: Integer); 
var i,j,xl,x2,yl,y2: integer; 
if ((IniDrag} and ( flagraitura-1)) than 
if (x>xdrini) then 
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xl:-xdrini; 
x2 :-xdrini; 




with MyBitMap.Canvas do 
for i:-xl to x2 do 
for j:-yl to y2 do 
els[i,j]:-BitMap2.Canvas.Pixels[i,j]; 
geml.Pi cture.BitMap:-MyBi tMap; 




Shift: TShiftState; X, Y: Integer); 






mag.Button5ClickI Sender: TObject); 
With OpenDialogl do 
DefaultExt:-'dat'; 




if (OpenDialogl.Execute) then 
if OpenDialogl. Filenameo'' 
FileNameCortes tm 
Copy(OpenDialogl.Filename,1,Length(Ope 




With OpenDialogl do 
DefaultExt:-'alt'; 
Filter:- 'Alt files 
(*.alt) t *-ait'; 
Filename:='' ; 
InitialDir:"directório; 
if [OpenDialogl.Execute) then 
if OpenDialogl . Filenameo' ' 
FileNameGraf3D:= OpenDia-
logl . Filename; 
denF.HiddenForm.ShowModal; 
procedure TProcImag.ButtonTClick(Sender : TObject); 
f: file of byte; 
valor:byte; 
x,y:integer; 
With OpenDialogl do 
DefaultExt:-'dat'; 
Filter:- 'Data files (*.dat)1 *.dat' ; 
Filename:-''; 
InitialDir:-directo rio; 
if (OpenDialogl.Execute} then 







with MyBitMap.Canvas do 
for x:«0 to 192 do 








gem?' ,mtlnformation,[mbYes.mbNo],0,600,100)- mrYes then 
logl.InitialDir:='c:\hgsa\figuras'; 
SaveDialogl. Default Ext :-'bmp'; 
SaveDialogl. Filename:-''; 
If SaveDialogl.Execute then 
If SaveDialogl. FileNameo" ' then 
geml.Picture.SaveToFile(SaveDialogl.FileName); 
Imageml.Visible:-False; 
procedure TProcImag. Button4Click I Sender: TObject) ; 
f: file of byte; 
valor,num_franja: byte; 
x,y : integer; 
s : string; 
cor:Tcolor; 
With OpenDialogl do 
DefaultExt:='.dat'; 
Filter:- 'Data files ( *.dat) I *.dat'; 
InitialDir:-directorlo; 
if (OpenDialogl. Execute) then 
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Reset(f); 
With MyBitMap.Canvas do 
for x:-0 to 192 do 
for y:-0 to 511 
do 



















with MybitMap.Canvas do 
for x:-0 to 192 do 
for y:-0 to 511 do 







with BitMap4.Canvas do 
for x:-0 to 192 do 



















Imageml. Visible :=True; 





AssignFi le (f, s); 
for x:=0 to 192 do 
for y:=0 to 511 do 
Read(f,Imagl(x,y]) ; 




if Imagl[x,y]<>255 then 






with BitMap3.Canvas do 
for x:-0 to 59 do 
for y:=0 to 511 do 












if (desl <> desl_ant) then 
with MyBitMap.canvas do 
for x:=0 to 192 do 
dy:=round(x*desl/193) ; 
if (dyoO) then 
for y:=0 to 511 do 
Pixels[3*x,y):= Ima-
gem4.Canvas . Pixels[3*x,y+dy]; 
Pixels[3*x+l,y]:= Iraa-















Windows, Messages, SysUtils, 






Cursor ant,Desl_ant: integer ; 
xdrini,ydrini,xdrfim,ydrfim:integer; 
flag_altura:byte; 
franjas_ref:array[l..20] of integer; 
num_franja_ref:byte; 
Imagem = Array [0..192,0..511] of 
ArrByte = Array [0..511] of byte; 
Arrlnt - Array (0..511] of integer; 
ArrReal = Array (0..511] of real; 
ArrCores = Array [1..20] of TColor; 























TObject; Button : TMouseButton; 









TObject; Shift: TShiftState; X, 
Y: Integer); 
procedure ImagemlMouaeUp(Sender: 
TObject; Button : TMouseButton; 










procedure Scroll Bar2Change (Sender: 
TObject); 
( Private declarations ) 
( Public declarations ) 
procedure Cal-




procedure TProcImag.ButtonlClick(Sender: TObject); 
f: file of byte; 
x,y:integer; 
With OpenDialogl do 
DefaultExt:='.dat'; 
Filter:- 'Data files (*.dat)1 *.dat* ; 
Filename:-''; 
InitialDir:-directoria; 
if (OpenDialogl. Execute) then 

















With MyBitMap.Canvas do 
for x:-0 to 192 do 





Pixels[3*x+2,y]= =$00000000 + 65536*va lor+256*valor+valor; 
With BitMap2.Canvas do 
Pixels[3*x,y]:=$00000000+65536*valor+256*valor+valor; 
Pixels[3*x+l,y] :=$000000 00 + 65536*va lor+ 256*valor+valor; 
Pixels[3*x+2,y1 :-S 00000000 + 65536*valor + 256*valor+valor; 
CloseFile(f) ; 
Imageml. Picture .BitMap:-MyBitMap; 
Imageml.Visible:-True; 
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procedure TProcI-
mag.FormDestroy(Sender : TObject); 
If MyBitMap O nil then 
MyBitMap.FreeImage; 
If BitMap2 <> nil then 
BitMap2.Freelmage; 
If BitMap3 <> nil then 
BitMap3.Freelmage; 
If BitMap4 <> nil then 
BitMap4.Freelmage; 











mag. ImagemlMouseDown(Sender : TObject; 
Button: TMouseButton; 
Shift: TShiftState; X, Y: Integer); 
x2,y2,xcont,ycont,ys,i: integer; 
cor,dif,dif1:Tcolor; 
If (Button-mbLeft) then 
if (flag_altura=l) then 
IniDrag:-True; 
if lx<3> then x:=0; 
ydrini:-y; 
With MyBitMap.Canvas do 
Cores ( StrToInt(Editl.Text)) ; 
To(xdrini,ydrini); 
xels[xdrini,ydrini] :-Pen.Color ; 
geml.Picture . Bitmap :-MyBitMap; 
If Button=mbRight then 
if (flag_altura«l) then 
if fx>576) then 
x:-576; 
y2:-y; 
If ssShift in Shift 
With MyBit-












i:-ycont-l to ycont+1 do 
difl:- Pixels[xcont,i] - cor ; 
procedure TProcImag.Button2Click(Sender: TObject); 
x,y:integer; 







with MyBitMap.Canvas do 
for x:-0 to 192 do 
for y:»0 to 511 do 
while ((Pixels[3*x,y]<>Cores[i 
(i<21)) do ii-i+1; 
if (i<21) then 
Imagl[x,y]:-i 
else Imagl (x,y] :-255,-
for x:-0 to 192 do 
for y:=0 to 511 do 
Pixels[3*x,y]:=500000000+65536*Imagl[x,y|+2 56*lmag 
Imagl[x,y]; 







AssignFile{f, a ) ; 
for x:-0 to 192 do 






























































































Imagemi. Left :=10 ; 






















BitMap3.Height :­512 ; 
Map3.Canvas . Brush.Color :=clBlack ; 












Itnagem4 . Pic ture . BitMap: ­BitMap4 ; 
ScrollBar2.Visible:­false; 
cursor_ant:­0; 
procedure TProcImag.CalculaFases(s: string); 
x,y,apont,apont_inf,apont_sup,valor inf,valorsup:integer 
df: extended; 
fase:array[0­.511J of integer; 
f ran jas :a r ray[0 . .511] of byte ; 
f : f i l e of byte; 
fl:file of integer; 
si : .­string; 




Reset |f) ; 
for x:=0 to 192 do 
// le as franjas nessa coluna 
for y:=0 to 511 do 
read(f, franjas[yj}; 
II constrói as fases 
for y:­0 to 511 do 
if franjas[y)<> 255 then 
fase[y]:­360*franjas[y] else fase[y):­0; 




while (y<512) do 
while ((faae[y]­0) and (y<512)) do y:­y+l; 
if (|fase[y]<>0) and (y<512)) then 
apont_3up:­y; 
valor sup:­fase[y] 
df:­(valor sup ­ v _inf)/(apont^sup 
for apont:­apontinf+1 to apontaup­1 do 
fase[apont] :­round!fase[apontinf] + (apont­apontinf )*df ) ; 
apont_inf:­apont_sup; 
valor_inf:­valor_sup; 
for y:=0 to 511 do write (fl,fase Iy]) ; 
closeFile(f); 
CloseFile(fl); 
procedure TProcImag.Button3Click(Sender: TObject); 
f: file of byte; 






With OpenDialogl do 
DefaultExt:­' .£rj ' ; 
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if (OpenDialogl.Execute) then 







With MyBitMap.Canvas do 
for x:-0 to 192 do 


















with MyBitMap.Canvas do 
for x:^0 to 192 do 
for y:=0 to 511 do 
Read (f1,valor_fase); 
if 
(valor_fase<=0) then valor:=clBlack 
if ((valor fase>1800) and 
(valor_fase<-2160)) then valor:=clBlue 
if ((valor_fase>2160) and 
(valor_fase<-2520)) then valor:-clRed 
if ((valor_faae>2520) and 
(valor_fase<»2880)) then valor:-clYellow 
if ((valor_fase>2880) and 
(valor fase<-3240)) then valor :-clBlue 
if !|v»lor_fase>3240) and 
(valor_fase<-3600)) then valor:-clRed 
if ((valor_faae>3600) and 
(valar_fase<-3960)) then valor:-clYellow 
if (|valor_faae>3960l and 
(valoc_fase<=4320)) then valor:-clBlue 
else 
if [(valor_faae>4320) and 
(valor_faae<»4680)) then valori-clRed 
if I(valor_f«se>4680) and 
(valor_fase<=5040)) then valort-clYellow 
if ((valor_faae>5040) and 
(valor_fase<-5400)) then valor:-clBlue 
else 
if ((valor_fase>5400) and 
(valor_fase<-5760)) then valor:-clRed 
if ((valor_fase>5760) and 
(valor_fase<-6120)) then valor:-clYellow 
if ((valor faae>6120) and 
(valor_fase<-6480)) then valor:-clBlue 
if ((valor_fase>6480) and 
(valor_fase<-6840)) then valor:-clRed 
valor:-clWhite; 
Pixels{3*x,y|:=valor; 







gem?' ,mtIn formation,[mbYes,mbNo),0, 600, 2 00) «mrYes then 
logl.InitialDir:»'c:\hgsa\figuras'; 
SaveDialogl. De fault Ext :-'bmp'; 
SaveDialogl. Filename:-' '; 
If SaveDialogl. Execute then 
If SaveDialogl. FileNameo ' ' then 
geml.Picture.SaveToFile(SaveDialogl.FileName); 
cursor_ant:=0; 
Calcula Al tu ras (F iche i ro ) ; 






(valor_fase<=1080) ) then valor:=clBlue 
((valor_fase>1080) and 
(valor_fase<=1440)) then valor : -clRed 
((valor_fase>1440) and 
(valor fase<-1600)) then 
valoc:-clYellow 






h : integer; 
y : integer; 
var x,y,yi,yf,ymin,ymax:integer 
franja : integer; 
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f: file of integer; 
s : string; 
valor:TColor; 
altura:array[0..192,0..511] of 
hord:array[0..511] of integer; 
II Le fases do ficheiro *.fas 
respectivo 
Ficheiro:-nomef; 
s :-Copy(Ficheiro,1,Length ( Ficheiro)-
4) ; 
AssignFile(f,s) ; 
for x:-0 to 192 do 
for y:=0 to 511 do 
Read(f,fase[x,y]) ; 
CloaeFile(f); 
II calculo da referenda 
for y:-0 to 511 do referen-
cia(y]:=0; 
j: = l; 






while ( referencia[y]-0) do 
y : -y+l ; 
a p o n t i n f : = y ; 
valor_inf:-referencia(yj ; 
while <y<512) do 
ihile ((referencia[y]=0) and 
.£ (re 
referencialj) 
(y<512)] do y:=y+l. 
If (referencia[y]<>0) then 
apont_sup:*y; 
lo r_sup :*re fe renc ia [y ] ; 
df : - (valor_sup -
valor_inf) / (apont_sup - apont_inf) ; 
apont:=apont_inf+1 to apont_sup-l do 
cia [apont ] : ' round ( r e f e r e n d a [apont_inf 
] + (apont-apont_inf)*df) ; 
apont_in f:»apont_sup ; 
valor_inf:=valor_sup; 
II Calcula a d i s t r i bu i ção de 
for x:-0 to 192 do 
II Determina alturas e os 
respectivos valores de y 
for y:-0 to 511 do 
if (fase[x,y]<>0) then 
rain:=30000; 




if (dif<min1 then 
min:-dif; 
ya:-j; 
a l tu ra [x ,y ] .h : - round<)L*k ' (y -
ya))/(D+k*(y-ya))) ; 
a l t u r a [ x , y ] . y : -y ; / / round(y - (y -
2 55)*(a l tu ra [x ,y1 .h /LJ ) ; 
a l tu ra [x ,y ] .h :«99999; 
a l t u r a [ x , y ] . y i * y ; 
( 
II constrói o array hord ordenado em alturas 
segundo o eixo dos yy 
// mantendo oo valores 99999 
for y:-0 to 511 do hord[y] :-99999,-
for y:-0 to 511 do 




II descobre o valor de y do primeiro ponto à 
esquerda com altura 
// diferente de 99999 
y:-0; 
while (hord[y]-99999) do y:-y+l; 
ymin:-y; 
// descobre o valor de y do primeiro ponto á 
direita com altura 
// diferente de 99999 
while (hord[y]-99999) do y:-y-l> 
// interpola o valor das alturas em pontos nao 
definidos entre 
// ymin e ymax 
y :-ymin; 
while (y<ymax) do 
while ((hord[y]<>99999) and (y<ymax)) do 
y:=y41; 
while ((hord[y]-99999) and (y<ymax)) do 
yf: 
if (yf>yi) then 
for y:=yi+l to yf-1 do 
hord[y] : -round (hord [ yi] -My-
yi]*((hord[yf]-hord[yi])/(yf-yl)))í 
1 
// Passa as alturas para o array hl 





for x:=0 to 192 do 
for y:=0 to 511 do 
if hl[x,y]<>99999 then 
if hl[x,y]>altmax then 
altmax:=hl[x,y]; 
if hl[x,y]<altmin then alt-
min:=hl[x,y]; 
//ajusta valor máximo das alturas para 150 
for x:=0 to 192 do 
for y:-0 to 511 do 
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// se valor minimo inferior a 30 
ajusta o valor minimo 
if (altmin<10) then 
for x:­0 to 192 do 
for y:=0 to 511 do 
i f ( h l [ x , y ] < > 9 9 9 9 9 ) 
t h e n h l [ x , y ] : = r o u n d ( h l f x , y ) + ( 1 0 ­
a l t m l n ) ) ; 
] 
/ / smooth d a s a l t u r a s 
f o r y 
h [ x , y ] : = h l 
h [ x , y ] i ­ h l 
=0 to 2 do 
­0 to 511 do 
x, y] ; 
=190 to 192 do 
for y:=3 to 506 do 
if (hl[x,y)<>99999) 
numpontos:=0; 









for x:=0 to 192 do 




gem? ', rat Information,[mbYes,mbNo],0,600,2 00)=mrYes then 
SaveDia­
logl. InitialDir:=' c:\hgsa\figuras' ; 
SaveDialogl.DefaultExt:»'bmp'; 
SaveDialogl. Filename:»''; 
If SaveDialogl.Execute then 
If SaveDialogl .FileNameO' ' then 
gemi.Picture.SaveToFile(SaveDialogl.FileName); 
Imageml■Visible:=False; 
procedure TProcImag.ImagemlMouseMove(Sender: TObject; 
Shift: TShiftState; 





then h[x,y]:=round(soma/numpontos) ; 
else h[x,y] :=99999,­
var i,j,xl,x2,yl,y2:integer; 
if ((IniDrag) and ( flag_altura­l) ) the 
if <x>xdrini) then 
xl:=xdrini; 
x2:=xdrini; 
if (y>ydrini) then 
yl:=ydrini; 
// representação das alturas 
em código de cores 
with MyBitMap.Canvas do 
for x:=0 to 192 do 






with MyBitMap.Canvas do 
for i:™xl to x2 do 
for j:"yl to y2 do 
eis[i,j J :3BitMap2.Canvas.Pixels[i,j] ; 
Imageml.Picture.BitMap:=MyBitMap; 
Imageml. Refresh; 
procedure TProcImag.ImagemlMouseUp(Sender: TObject; 
Button: TMouseButton; 
Shift: TShiftState; X, Y: Integer); 
lor_fase:=h[x,y]; 
odd(valor_fase div 5) then va­
lor:=clRed else valor :=clBlue; 
Pixels[3*x,y]:=valor; 
Pixels[3*x + l,y]:­valor ; 
if ((IniDrag) and ( flag_altura = l)) then 
IniDrag:=False; 
ydrfim:=y; 
procedure TProcImag.Button5Click( Sender : TObject) ; 
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With OpenDialogl do 
DefaultExt:= 'dat'; 
Filter:­ 'Data files 
(*.dat)I*.dat'; 
InitialDir:­directório; 
if (OpenDialogl.Execute) then 
if OpenDialogl. Filenameo' ' 
FileNameCortes : ■ 
Copy(OpenDialogl. Filename,1,Length(Ope 
nDialogl. Filename)­4 ) ; 
te3.Disp_Cortes.ShowMadal; 
procedure TProcI­
mag.Button6Click(Sender: TObject) ; 
With OpenDialogl do 
DefaultExt:='alt'; 
Filter:­ 'Alt files 
(*.alt) |*.alt' ; 
Filename:­'* ; 
InitialDir:­directório; 
if (OpenDialogl■Execute) then 
if OpenDialogl. Filenameo ' ' 
FileNameGraf3D:­ OpenDia­




f: file of byte; 
valor:byte; 
x,y:integer; 
With OpenDialogl do 
DefaultExt:='dat'; 
Filter:­ 'Data files 
(*.dat) |*.dat* j 
Filename:*''; 
InitialDir:­directorio; 
if (OpenDialogl. Execute) then 
if OpenDialogl. Filenameo ' ' 
Imageml.Visible:­True; 
Map.Canvas . Brush . Color :=clBlack; 
Map.Canvas.Rectangle(0,0,579,511); 
geml.Picture.BitMap:­MyBitMap; 
File (f,OpenDialogl. Filename) ; 
Reset(f) ; 
with MyBitMap.Canvas do 
for x:=0 to 192 do 
for y:­0 to 511 




+256*valor + valor ; 
Pixels[3*x+2,y]:=$00000000+65536*valor+256*valor+valor; 
CloseFilelf}; 
Imageml. Picture.BitMap:­MyBi tMap; 
if MessageDlgPos("Guardar Ima­
gem? *,mtInformation,[mbYes,mbNo] , 0, 600,100)= mrYes then 
logl.InitialDir:­'c:\hgsa\figuras * ; 
SaveDialogl.DefaultExti­'bmp'; 
SaveDialogl. Filename:­''; 
If SaveDialogl.Execute then 
If SaveDialogl. FileNameO" ' then 
geml.Picture.SaveToFile(SaveDialogl.FileName); 
Imageml.Visible:­False; 
procedure TProdmag. Button4Click (Sender : TObject); 
f: file of byte; 
valor,num_franja : byte; 
x,y:integer; 
With OpenDialogl do 
DefaultExt:­'.dat'; 
Filter:­ 'Data files {*.datH *.dat'; 
Filename:­''; 
InitialDir:­directório; 
if (OpenDialogl.Execute) then 






button?. visible :­false; 
flag_altura:=l; 
Ficheiro:­OpenDialogl.FileName; 
AssignFile(f.OpenDialogl. Filename) ; 
Reset(f) ; 
With MyBitMap.Canvas do 
for x:­0 to 192 do 
for y:­0 to 511 do 
Read (f, valor); 
Imagl[x,y):­valor; 
Pixels[3*x,y):=S00000000+65536*valor+2 56*valor+valor; 
Pixels[3*x+l,y]:=500000000 + 65536*va lor+256*valor+valor; 
Pixels[3*x+2,y] :=50000000 0 +65536«valor+256*val or+valor; 
With BitHap2.Canvas do 
Pixels[3*x,y 1 :=$00000000+65536*val or+256*valor+valor ; 
Pixels[3*x+l,y]:=$00000000 + 65536*valor + 256*valor+valor ; 
Pixels[3*x+2,y ) :=500000000 + 65536*val or+ 256*valor+valor; 
With BitMap4.Canvas do 
Pixels[3*x,y]:=$00000000+65536*valor+ 256*va lor+valor; 
Pixels[3*x + l,y]:=$00000000 + 65536*valor + 256*valor + valor ; 
Pixels[3*x+2,y]:=$00000000+655 36*valor + 256*val or + valor; 
if (x<61) then 
With BitMapS.Canvas do 
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for x:=0 to 192 do 
for y:­0 to 511 do 
R e a d l f , I m a g l [ x , y ] ) ; 
if not eof(f) then 









with MybitMap.Canvas do 
for x:­0 to 192 do 







Imageml. Refresh ; 
with BitMap4.Canvas do 
for x:­0 to 192 do 
for y:­0 to 511 do 
if Imagl[x,y]<>255 then 




Imagem4. Picture BitMap: 'BitMap4; 
Imagem4. Refresh 
with BitMap3.Canvas do 
for x:­0 to 59 do 
for y:­0 to 511 do 





Imagem3.Picture BitMap: ■BitMap3; 
Imagem3.Refresh 
Imagem3.Visible 




if (desl <> desl_ant) then 
with MyBitMap.canvas do 
for x:­0 to 192 do 
dy:=round(x«deal/193); 
if (dy<>0) then 
for y:­0 to 511 do 
Pixels[3*x,y]:= Ima­
gem"! . Canvas . Pixels [ 3*x, y+dy] ; 
Pixels(3*x+l,y):­ Ima­
ger^ .Canvas . Pixels[3*x+l,y+dy); 
Pixels[3*x+2,y):­ Ima­




Dados Fornecidos pela PT AT 
Após aquisição da informação bruta da superfície do tronco e 
seu processamento informático complexo, são os seguintes os da­
dos fornecidos pela PT AT: 
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1. índices de Assimetria Anterior e Posterior do Tronco no 
Plano Frontal 
O índex de assimetria anterior do tronco no plano frontal 
(IAAF) é dado pela fórmula : 
IAAF= IAAF-Esterno(E)+IAAF-Mamilo(M)=x/(a+b)x 100+ 
|a-b|/(a+b)xl00, 
sendo "x" a distância entre a vertical que passa pelo umbigo e a 
fúrcula esternal, "a" a distância entre a vertical que passa pelo um-
bigo e o mamilo direito e "b" a distância entre a referida vertical e 
o mamilo esquerdo, Fig. 19 (a). 
Figura 19: Marcadores de superfície colocados através do computador na superfície 
anterior do tronco (a) e posterior (b), com determinação automática do IAAF,IAPF e IAA. 
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O índex de assimetria posterior do tronco no plano frontal 
(IAPF) é dado pela fórmula: 
IAPF=IAPF-C7(C7)+IAPF-Axila(A)+IAPF-
Tronco(T)=x7(e+f)x 100+ 
|e-fl/(e+f)x 100+|c-d|/(c+d)x 100, 
sendo "x"' a distância entre a vertical que passa pelo sulco interna-
degueiro e a apófise espinhosa de C7, "c" a distância entre a verti-
cal que passa pelo sulco internadegueiro e o flanco esquerdo, "d" a 
distância entre a referida vertical e o flanco direito, "e" a distância 
entre a referida vertical e a prega axilar posterior esquerda e "f ' a 
distância entre a referida vertical e prega axilar posterior direita, 
Fig. 19(b). 
2. índex de Assimetria em Altura 
O índex de assimetria em altura do tronco (IAA) é dado pela 
fórmula: 
IAA=IAA-Ombro(0)+IAA-Axila(A)+IAA-Tronco(T)= 
i/yx 100+h/yx 100+g/yx 100, 
sendo "y" a altura entre a apófise espinhosa de C7 e o início do 
sulco internadegueiro, "g" a altura entre o apex dos flancos, "h" a 
altura entre as pregas axilares e "i" a altura entre a vertical que pas-
sa por cada prega axilar e sua intersecção com a linha dos ombros, 
Fig. 19(b). 
3. índex de Simetria do Tronco 
O índex de simetria do tronco (1ST) é definido como a soma 
dos 8 índices atrás descritos: 
IST=[IAAF(E)+IAAF(M)]+[IAPF(C7)+IAPF(A)+IAPF(T)]+ 
[I AA(0)+I AA(A)+I AA(T)]/3. 
Estes índices são determinados automaticamente pelo computa-
dor, exigindo apenas a marcação nas imagens das faces anterior e 
posterior do tronco, dos pontos de referência. Como se trata de ín-
dices, os seus valores são independentes da escala utilizada e quan-
tificam assimetrias em largura, altura e desvio lateral do tronco, na 
superfície anterior e posterior e não só posterior como outros Auto-
res já descreveram24'35. 
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4. Modelo Tridimensional do Tronco 
O modelo do tronco além da sua tridimensionalidade pode ser 
visionado em várias prespectivas, Fig.20. 
Figura 20: Representação 3D do tronco com vista anterior e posterior. 
5. Cortes Transversais 
Para qualquer altura do tronco é possível determinar cortes 
transversais do mesmo e para cada um destes cortes é ainda possí-
vel determinar, Fig. 21 e 22: 
• O índex de assimetria transversal anterior (IATA), 
• O índex de assimetria transversal posterior (IATP), 
• O ângulo de rotação do tronco em (ART). 
Para ser determinado e calculado qualquer um dos índices de 
assimetria transversal, seja o anterior seja o posterior são assinala-
dos os pontos de maior e menor distância do corte transversal em 
causa, em relação à linha do centro de massa, quer para a sua meta-
de posterior quer para a anterior e de seguida os seus valores são 
calculados pelo computador. Para evitar a influência da largura do 
tronco na determinação dos valores dos índices de assimetria trans-
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versai, estes são calculados em função da distância da deformidade 
maior no plano transversal ao centro de massa. 
No caso do IATP, Fig. 21, o seu cálculo é feito automaticamen-
te pelo computador segundo a fórmula: 
IATP=[(H1-H2)/D]xl0 
e para o IATA, os cálculos são feitos da mesma maneira, só que na 
metade anterior do corte transversal. 
(a) (b) 
Figura 21: Determinação do IATP, sendo Hl e H2 as distâncias dos pontos mais e menos 
afastado respectivamente, da vertente posterior do corte transversal e D a distância da 




Figura 22: Localização do corte transversal do tronco (a) e determinação dos IATA e 
IATP (b). 
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O ângulo de rotação do tronco (ART) é o ângulo formado 
entre a perpendicular à linha do centro de massa e a linha que une 
este à parte média da superfície anterior do tronco, Fig. 23. 
(b) 
Figura 23: Localização do corte transversal do tronco (a) e determinação do ângulo de 
rotação do tronco (b). 
6. Ângulos de Cobb de Superfície (Cifose, Lordose e Escoliose) 
Para a obtenção destes valores angulares correspondentes aos 
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radiográficos e que também são determinados automaticamente, é 
necessário marcar previamente na superfície do tronco as apófises 
espinhosas de C7 a SI. Essa marcação é feita por palpação e pro-
cessa-se com a colocação de autocolantes circulares de papel, com 
10 mm de diâmetro, Fig.24. Está dependente de erros na marcação 
manual e em relação aos valores radiográficos o seu valor é inferior 
em cerca de 20% . 
(c) (d) 
Figura 24: Marcação das apófises espihosas de C7 a SI (a), imagem planisférica (b) e 
representação espacial das curvaturas escolióticas no plano frontal (c) e sagital (d), com 
determinação instantânea pelo computador dos valores angulares de Cobb. 
7. Representação Tridimensional Global do Centro de Massa 
Esta representação é automática e corresponde à distribuição ao 
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longo do tronco do seu centro de massa para cada secção transver-
sal, Fig. 25. 
(a) (b) (c) 
Figura 25: Determinação da distribuição espacial do centro de massa: 
Localização de cortes na imagem planisférica (a); 
Cortes transversais a 2 niveis (b); 
Representação espacial do centro de massa, em projecção lateral (c). 
Rigor e reproductibilidade da PTAT 
A Perfilometria Tridimensional Automatizada do Tronco 
tem como qualquer técnica de medida, ainda por cima complexa, 
limitações em termos de rigor e reproductibilidade dos dados for-
necidos. 
O rigor é limitado por erros sistemáticos tais como erros de 
calibração, distorção de imagem, escalas incorrectas, exigindo con-
trolo e aferição do sistema e ainda erros aleatórios como por exem-
plo a limitação da resolução e a reflectância da pele, compensados 
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com o uso do maior número possível de pixel na superficie do tron-
co, sendo na PT AT 512x194, ou seja 99.328 em cada exame 
efectuado. 
A reprodutibilidade dos dados é influenciada pela postura 
das pessoas a examinar, bem como por erros no seu posicionamen-
to. Para obviar a estas limitações, usamos marcas pré-defenidas 
para os pés na plataforma, que era móvel e passou a ser fixa, con-
forme já referido na evolução experimental, e para cada pessoa a 
examinar fazemos por sistema duas aquisições, o que não é deleté-
rio pelo facto de se tratar de técnica não invasiva. 
P a d r ã o de Normal idade 
Objectivo 
Após o desenvolvimento da técnica de Perfilometria Tridi-
mensional Automatizada do Tronco procedeu-se à sua aplicação 
num grupo de controle constituído por jovens com troncos conside-
rados normais, tendo em vista o estabelecimento de parâmetros de 
normalidade para os dados fornecidos. 
Para tal procedeu-se ao rastreio de deformidades da coluna 
vertebral em jovens da população escolar do Grande Porto, tendo 
em vista essencialmente a exclusão do grupo de normalidade dos 
jovens com deformidades, usando-se os critérios universalmente 
considerados em rastreios de grandes grupos de jovens em idade 
escolar em vários Países. 
O rastreio de escolioses na população escolar, apesar de 
ainda se efectuar em vários Países de todos os Continentes, teve a 
j i - j J nr\ onl,5,7,13,15,20,22,28.32,33,34,39,41 
sua grande popularidade nos anos 70 e 80 
Como em todos os rastreios a finalidade principal era a detecção 
precoce da doença e instituição oportuna do tratamento. 
Foi recomendado por várias Sociedades Ortopédicas nome-
adamente a "American Academy of Orthopedic Surgeons" em 
1974 e financiado por Organizações Estatais de Saúde Pública em 
vários Países, sendo mesmo obrigatório no Japão. 
Na sua realização observam-se os jovens em posição de pé e 
em flexão anterior do tronco, pesquisando-se assimetrias na topo-
grafia da superfície posterior do tronco em especial proeminências 
paravertebrals devidas à rotação característica da escoliose estrutu-
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ral e realçadas pela flexão anterior do tronco, como descrito por 
Adams em 1865. O teste de Adams é sem dúvida o método stan-
dard para detecção de pequenas curvaturas escolióticas no rastreio 
em massa de grandes grupos da população escolar. Para a medida 
da deformidade rotacional foram desenvolvidos vários aparelhos de 
leitura desde o gibómetro12'42 que fornece a leitura da deformidade 
em altura, os aparelhos de leitura de contorno da superfície ' ' , 
mas os mais usados e popularizados foram os escoliómetro de Bun-
nell (1984) e de Pruijs (1992) que medem o ângulo de rotação do 
tronco. No final da década de 70 bem como nas décadas seguintes 
foram usadas em programas de rastreio técnicas de avaliação 
topográfica do tronco, como a de Moiré 2'31,44-,. Ecografia e To-
pografia Optica Computorizada16. 
Dado que existem assimetrias "fisiológicas" do tronco em 
indivíduos sem qualquer deformidade da coluna vertebral foi ne-
cessário estabelecer critérios de normalidade para as medições e 
valores mínimos considerados patológicos a partir dos quais o en-
vio para Centros Especializados no tratamento é mandató-
•8,9,30,38,47 
A eficácia e custos dos programas de rastreio de escolioses 
em massa na população escolar foi posta em causa nos finais dos 
anos 80 e nos anos 90. No Reino Unido foi oficialmente abandona-
do após debate na Reunião Conjunta da BSS e SRS, realizada em 
198610 e nos Estados Unidos da América em 199340. 
Actualmente ainda se faz em muitos Países, por motivações 
de saúde pública mas também de investigação. 
Material e Métodos 
Foram observados nas instalações da Consulta Externa de 
Ortopedia do Hospital Geral de Santo António 132 jovens estudan-
tes das Escolas E,B, 2,3 de Gomes Teixeira do Porto e Escola 
E,B,2,3, de Matosinhos, com idades compreendidas entre 11 e 15 
anos, sendo 74 do sexo feminino e 58 do sexo masculino. 
A todos os jovens foram efectuadas medições da assimetria 
do tronco através da medição do ângulo de rotação do tronco com o 
escoliómetro de Pruijs em 3 localizações: T8, Tl2, L3, nas posi-
ções de flexão anterior de pé e sentado, no total de 6 medições e de 
seguida a todos os jovens foi efectuada a Perfilometria Tridimensi-
onal Automatizada do Tronco, com determinação do índice de Si-
metria do Tronco (1ST), do índice de Assimetria Transversal Ante-
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rior (IATA) e Posterior (IATP) e do Ângulo de Rotação do Tronco 
(ART) a nível torácico e lombar. 
Avaliação Clínica e com o Escoliómetro 
O exame clínico efectuado aos jovens estudantes incluiu a 
pesquisa rápida e sumária de assimetrias do tronco no plano frontal, 
tais como assimetria dos ombros, dos flancos, da bacia e desvio 
lateral do tronco, na posição de pé. De seguida os estudantes posi-
cionaram-se em flexão anterior do tronco, olhando para o chão, 
com os pés afastados cerca de 15 cm, com os joelhos em extensão, 
membros superiores pendentes com cotovelos em extensão e mãos 
com as regiões palmares unidas entre os joelhos, Fig.26, (a) efectu-
ando-se nesta Ia posição de flexão anterior do tronco as medições 
do ângulo de rotação do tronco com o escoliómetro a nível de T8, 
T12eL3. 
Posteriormente os estudantes sentaram-se num banco com 
40 cm de altura, com flexão anterior do tronco, igualmente com os 
membros superiores pendentes, com cotovelos em extensão e mãos 
pendentes ao lado das pernas, Fig. 26, (b), e nesta 2a posição de 
flexão anterior do tronco, repetidas as medições do ângulo de rota-
ção do tronco com o escoliómetro em T8, Tl2 e L3. 
(a) (b) 
Figura 26: Medição do ângulo de rotação (ou de inclinação) do tronco com escoliómetro 
de Pruijs, em flexão anterior do tronco de pé (a) e sentado (b). 
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Todas as medições foram efectuadas pelo autor, nas mes-
mas instalações e em idênticas condições para todos os estudantes. 
Para avaliação do erro intra-observador das leituras do escolióme-
tro, foram realizadas 2 leituras nas localizações e condições descri-
tas para 10 estudantes pelo mesmo autor (A.F.O.) em tempos dife-
ridos. O erro intra-observador foi determinado para 95% de limites 
de confiança e os resultados constam do Quadro I. 
Quadro I: Análise da Variabilidade das Medidas com Escoliómetro 
Erro intra-observador( Graus) 








Avaliação com PT AT 
Após a avaliação clínica e com escoliómetro, a todos os es-
tudantes foi efectuada a técnica de perfilometria tridimensional 
automatizada do tronco, com determinação dos 1ST e dos IATA e 
IATP, bem como do ART a nível torácico e lombar, usando como 
referências anatómicas para o nível dos cortes axiais a partir dos 
quais se determinaram os últimos 2 índices descritos os mamilos e 
o umbigo respectivamente. 
Análise Estatística 
A análise estatística dos resultados foi realizada usando o 
software de estatística SPSS 8.0 para Windows, com técnicas des-
critivas e inferenciais (Student T-teste, Correlações de Pearson, 
Mann Whitney, Wilcoxon e Kruskal-Wallis testes) considerando-se 
estatisticamente significativas diferenças para as quais p<0.05. 
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Resultados 
Os resultados cumulativos obtidos em termos de leituras do 
escoliómetro em função das 3 localizações referidas, sexo, e da 
flexão anterior do tronco em posição de pé e sentado, apresentados 
como percentagens de assimetria do tronco de 1 a 6o e assimetria 
superior a T constam dos Quadros II e III. 
Quadro II: Assimetrias do tronco em ambos os sexos 
Localização Flexão anterior (de pé) Flexão anterior(sentado) 
Rapazes Raparigas Rapazes Raparigas 
Torácica 24,63% 27,30% 14,52% 16,68% 
Toracolombar 24,46% 31,33% 11,30% 18,65% 
Lombar 30,10% 33,78% 17,00% 20,20% 
Quadro III: Assimetrias do tronco >7cem ambos os sexos 
Localização Flexão anterior (de pé) Flexão anterior(sentado) 
Rapazes Raparigas Rapazes Raparigas 
Torácica 0,80% 5,30% 0,80% 5,3% 
Toracolombar 0,80% 5,30% 0,80% 5,3% 
Lombar 0,80% 5,30% 0,80 4,5% 
Os resultados da PT AT em termos dos valores acima descri-
tos para o índice de simetria do tronco[IST=(IAAF+IAPF+IAA)/3], 
índices de assimetria transversal anterior (IATA) e posterior 
(IATP) bem como ângulos de rotação do tronco (ART) para 124 
alunos, depois de excluídos 8 alunos que apresentavam assimetrias 
do tronco de valor igual ou superior a 7o nas leituras do escolióme-
tro,constam dos Quadros IV, V, VI e VII. 
Quadro IV: índice de Simetria do Tronco (1ST) 
N° Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 
1ST 124 1.00 17.00 12,6860 3,1258 
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Quadro V: índice de Assimetria Transversal Anterior (IATA) 
Localização N° Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 
Torácica 124 1,00 6,00 3,30 1,5954 
Lombar 124 0,50 3,00 1,60 0,9331 
Quadro VI: índice de Assimetria Transversal Posterior (IATP) 
Localização N° Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 
Torácica 124 3,00 10.00 6,10 2,6013 
Lombar 124 4.00 12.00 7,60 2.6331 
Quadro VII: Ângulo de Rotação do Tronco (ART) 
Localização N° Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 
Torácica 124 1,00 6,00 3,40 1,6465 
Lombar 124 1.00 9,00 4,70 2.4518 
Comentário e Conclusões 
A Perfilometria Tridimensional Automatizada do Tronco é 
uma técnica topográfica de avaliação tridimensional da globalidade 
do tronco, não invasiva, automatizada, com grande sensibilidade, 
de simples realização e rápido fornecimento de dados individuais, 
que incluem informações quantificadas da deformidade escoliótica 
nos planos frontal, sagital e transversal. 
Assimetrias do tronco quer a nível anterior quer posterior 
existem em crianças e adolescentes normais, sem deformidades da 
coluna. As assimetrias aumentam da região torácica para a lombar 
a nível da superfície posterior do tronco e em sentido inverso na 
superfície anterior (p<0,05) e são mais frequentes à direita com o 
aumento da idade dos jovens avaliados (p<0,05). 
Em crianças e adolescentes saudáveis o encurtamento de um 
membro inferior de 1-2 cm, habitualmente não conhecido, está as-
sociado a uma deformidade paravertebral lombar contralateral em 
flexão anterior do tronco na posição de pé. A percentagem de assi-
metrias é menor em flexão anterior do tronco na posição de senta-
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do, uma vez que nesta posição a bacia é nivelada anulando a possí-
vel influência de dismetrias dos membros inferiores. Nos progra-
mas de rastreio de deformidades da coluna vertebral, o exame clí-
nico e com escoliómetro em de flexão anterior do tronco na posição 
de sentado é recomendado. 
A determinação do padrão de normalidade para os dados 
fornecidos pela Perfilometria Tridimensional Automatizada do 
Tronco adequa-se à existência real, na população normal, de assi-
metrias do tronco consideradas fisiológicas, quer na sua vertente 
anterior quer posterior e, com o seu conhecimento, estabeleceu-se a 
base de dados que servirá de marco comparativo relativamente aos 
valores apresentados pelos pacientes com escoliose idiopática do 
adolescente. 
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I - Na Investigação Etiológica 
Introdução 
A designação de escoliose idiopática é atribuída a Kleinberg 
em 1922 e, com esta designação que ainda hoje é usada universal-
mente, pretende-se englobar todos os casos de escoliose de causa 
desconhecida, que correspondem à grande maioria dos casos de 
escoliose. Habitualmente e numa tentativa metodológica de com-
partimentação classificativa, são considerados três sub-grupos, di-
versos pela idade de apresentação da doença: a escoliose infantil, 
juvenil e do adolescente. Se para alguns autores esta sub-divisão é 
artificial e excessiva, já que o processo patológico é o mesmo, para 
outros simplista, pelo facto da apresentação clínica, tratamento e 
prognóstico serem bastante diferentes, mesmo dentro dos sub-
grupos referidos. 
O que infelizmente é indiscutível e unânime, é o desconhe-
cimento até à actualidade, da etiologia, patogenia e mecanismos 
patológicos da escoliose idiopática em geral, apesar dos esforços de 
investigação em numerosos Centros Mundiais. Como etiologia 
entenda-se o estudo da ou das causas da doença, como patogenia o 
modo de origem e desenvolvimento do processo mórbido, nomea-
damente em termos de resposta do, ou dos, órgãos alvo perante 
determinado agente e mecanismos patológicos à sequência de acon-
tecimentos na evolução das alterações estruturais e funcionais que 
resultam do processo patológico. 
Aspectos Históricos 
Desde a antiguidade, até aos nossos dias que várias teorias 
sobre a etiologia da escoliose foram surgindo, algumas delas perfei-
tamente excluídas de sentido à luz do conhecimento actual, outras 
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alertando para factos e deduções, por vezes com base empírica mas 
ainda hoje perfeitamente plausíveis e aceitáveis. 
A mais referida foi a teoria da escoliose ser devida a defici-
ências posturais durante o crescimento. É admitida já por Hipócra-
tes na Antiguidade mas tem o seu apogeu durante o Século XIX, 
nomeadamente com Lovett (1891). 
A relação com a rotação da coluna vertebral é reconhecida 
por Méry (1706). 
A relação com anomalias musculares é referida por vários 
autores: desenvolvimento muscular assimétrico (Guérin) paralisia 
dos músculos inspiratórios (Stromeyer); afecção muscular primária 
(Berend); desproporção entre crescimento ósseo e desenvolvimento 
muscular (Pravaz). 
Alterações ósseas são referidas para a explicação da escoli-
ose, nomeadamente a plasticidade anormal das vértebras e sua rela-
ção com os pesos suportados (Volkmann) ou com raquitismo e do-
enças endócrinas (Schulthess). 
Os discos intervertebrais e ligamentos, como estruturas im-
plicadas na etiologia da escoliose, também tiveram os seus adeptos, 
respectivamente (Delpech) e (Lorenz). 
Com a descoberta dos Raios X nos finais do século XIX, a 
maior parte das teorias são dirigidas para factores mecânicos da 
estrutura vertebral como sejam as curvas no plano frontal, rotação 
vertebral, facetas articulares, curvas no plano sagital e grade costal. 
Estado Actual do Conhecimento 
A grande limitação das várias teorias etiológicas surgidas 
até aos tempos actuais foi a busca duma lesão única essencial, que 
daria azo a uma descoberta bombástica e à revolução completa no 
tratamento. Essa lesão essencial nunca foi descoberta. Com grande 
probabilidade, a etiologia da escoliose idiopática será multifactori-
al. 
Vários avanços na investigação de possíveis factores etiológi-
cos, envolvidos na escoliose idiopática, têm surgido nos últimos 
anos, como sejam: 
1. Factores hereditários 
A implicação de factores genéticos na etiologia da escoliose 
idiopática do adolescente tem sido assumida e referida desde há 
longa data por múltiplos autores em numerosos estudos ' ' ' . 
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A maior incidência familiar da escoliose idiopática do adoles-
cente relativamente à população em geral, encontra-se perfeitamen-
te demonstrada na literatura20'26'50'64'66'83, bem como a elevada con-
cordância da doença em gémeos monozigóticos, da ordem dos 70% 
j J J - i cn / ' J - • '*• 113,29,40,44,55,59,69 
e da ordem dos 35% em gémeos dizigoticos * ^ ' ' ' ' 
Contudo a grande limitação da investigação genética nesta do-
ença até à actualidade manifesta-se na determinação do modo de 
transmissão, designadamente: 1) se segundo o padrão autossómico 
dominante, ligado ao cromossoma X ou 2) multifactorial. Vários 
estudos sugerem um ou outro dos padrões de transmis-
„x~5,16.17.28,30,64,83 
sao 
Estudos recentes baseados em técnicas estatísticas elaboradas 
de estudo genético em populações, nomeadamente por análise de 
ligação genética58 e análise de segregação complexa14 não conse-
guiram definir de forma inequívoca a transmissão ligada ao cro-
mossoma X, ou outro padrão de transmissão hereditária na escolio-
se idiopática do adolescente. 
2. Alterações do tecido conjuntivo e genoma humano 
A associação de laxidez articular à escoliose idiopática do ado-
lescente6'24 , bem como o aparecimento habitual de escoliose em 
doenças do tecido conjuntivo, como por exemplo o Síndrome de 
Marfan, conduziu vários autores à pesquisa de alterações em cons-
tituintes do tecido conjuntivo nomeadamente dos discos interverte-
brals, a nível do colagénio, da matriz e das fibras elásticas. 
Neste contexto, a relação com defeitos ou mutações a nível dos 
genes codificadores da fibrilina, à semelhança do Síndrome de 
Marfan em que há um defeito a nível do gene FBN1 no cromosso-
ma 1521'47, ou do Síndrome de Beals em que há um defeito no gene 
FBN2 no cromossoma 547, foi pesquisada e encontrada em algumas 
famílias com duas ou mais gerações afectadas com escoliose idio-
pática. Por outro lado, alterações a nível dos genes codificadores do 
colagénio tipo I e II e elastina foram excluídas em famílias selecio-
nadas, apresentando escoliose idiopática com expressão autossómi-
ca dominante12,57. 
A possível ligação da escoliose idiopática com alterações das 
fibras elásticas foi também estudada quer a nível do tecido cutâneo 
quer do tecido ligamentar, nomeadamente o do ligamento amarelo, 
em doentes com escoliose idiopática do adolescente, tendo sido 
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encontradas alterações que podem sugerir o potencial papel dessas 
alterações na etiologia da escoliose idiopática do adolescente ' . 
3. Alterações musculares e bio-regulação celular 
Embora alterações musculares tenham desde longa data sido re-
lacionadas com a etiologia da escoliose idiopática do adolescente, 
nomeadamente alterações morfológicas e funcionais do tecido 
muscular estriado25'65'68*, para outros, as alterações referidas e en-
contradas podem ser consideradas secundárias à escoliose18-32. 
Investigações sobre a regulação celular da contractilidade muscular 
e sua similitude fisiológica com a das plaquetas, conduziu a novos 
dados e a acrescido e renovado interesse pela pesquisa de possíveis 
alterações das estruturas musculares na escoliose idiopática do ado-
lescente, pois estas - nestes termos - traduziriam alterações primári-
as sistémicas e não secundárias à escoliose. A descoberta de níveis 
elevados do teor intracelular de cálcio nos músculos paravertebrals 
e nas plaquetas76'85, bem como dos níveis de calmodulina (uma 
proteína de ligação ao cálcio, reguladora da contractilidade da acti-
na e miosina), em doentes com escoliose idiopática do adolescente 
veio confirmar esse interesse e foi atribuído a estas alterações um 
valor predictivo da progressão da escoliose superior ao do índice de 
Risser45. 
Estudos experimentais recentes em animais, com desenvolvi-
mento de escoliose após ablacção da glândula pineal, bem como a 
detecção de níveis séricos reduzidos de melatonina em doentes com 
escoliose idiopática3152 sugerem a possível relação da melatonina 
com a etiologia da escoliose idiopática do adolescente, quer pela 
interferência com a neurotransmissão no Sistema Nervoso Central, 
quer pela modificação do metabolismo da calmodulina, já que a 
melatonina se liga à calmodulina. 
4. Alterações ósseas, vertebrais e costais 
As alterações anatómicas vertebrais que ocorrem na escoliose 
idiopática são inegáveis e reconhecidas universalmente, contudo 
hoje em dia questiona-se seriamente a sua implicação na etiologia 
da escoliose idiopática do adolescente, embora se reconheça a sua 
participação nos mecanismos patológicos que se processam na evo-
*Prof. Doutor Luis de Almeida: Estudos de Investigação Pessoal apresentados na 
Lição Magistral do Concurso para Professor Extraordinário, Porto, 1987 
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lução e progressão da mesma. Neste contexto a influência do cres-
cimento e seus determinantes hormonais nas vértebras imaturas é 
inegável, estando também comprovada a modulação do crescimen-
to vertebral a nível das plataformas epifisárias por forças mecâni-
cas, segundo o princípio de Hueter-Volkmann ' . 
De qualquer modo alguns estudos recentes, Weiss e Lauf em 
1995, atribuem um papel importante na etiologia da escoliose idio-
pática à lordose torácica, retomando as ideias de Somerville em 
195272, Roaf em 195865 e Dickson em 198422. 
Com relação à grade costal, estrutura óssea cujas alterações são 
características na escoliose idiopática, também neste campo conti-
nua a haver divergências se terá um possível papel etiológico ou 
será apenas consequência da deformidade vertebral. Estudos ana-
tómicos, vasculares e experimentais recentes1'60'61'62'71, atribuem um 
papel determinante na patogénese da escoliose torácica idiopática 
ao hipercrescimento costal na concavidade, condicionando secun-
dariamente a deformidade vertebral. 
5. Alterações neurológicas 
A possível relação etiológica de alterações neurológicas com a 
escoliose idiopática do adolescente é sugerida por estudos de inves-
tigação de longa data neste campo, designadamente alterações elec-
tromiográficas, electroencefalográficas e nistagmográficas, na fun-
ção vestibular, na sensação vibratória e proprioceptiva, e perturba-
ções dos mecanismos de reflexo postural durantre o crescimen-
t07,i5,49,67,82,84,86̂  c o n t u c } 0 5 várias destas alterações referidas poderão 
ser e serão concerteza secundárias e não causadoras da escoliose. 
Estudos mais recentes sugerem alterações neurológicas cen-
trais, com possível implicação na etiologia da escoliose idiopática 
do adolescente, quer anatómicas, quer funcionais: assimetrias ana-
tómicas do tronco cerebral e fossa posterior foram detectadas por 
RMN em doentes com escoliose idiopática do adolescente e a 
associação de seringomielia, detectada de igual modo por RMN 
também é referida, contudo esta associação é sobretudo evidente 
nas escolioses infantil e juvenil3'48. A constatação da menor preva-
lência de escoliose idiopática em deficientes auditivos, reactivou a 
possível importância etiológica da disfunção entre proprioceptivi-
dade, funções vestibular e motora81 e testes perceptivos complexos 
não espinais, sugerem a acentuação da assimetria cerebral na esco-
liose idiopática do adolescente33. 
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Estudos neurofisiológicos em doentes com escoliose idiopática 
revelaram aumento da latência de potenciais evocados somatosen-
sitivos corticais, podendo implicar a existência de processos pato-
lógicos entre o mesencéfalo e o córtex cerebral53. 
Estudo de Investigação Clínica - PT AT em "contrapposto" 
Objectivo 
Pesquisa duma eventual ligação funcional entre a marcha e 
a transmissão de energia rotacional para a coluna vertebral e sua 
diversidade para as regiões torácica e lombar por intermédio da 
PTAT. 
Conceito 
A possibilidade de um factor dinâmico postural estar na gé-
nese da escoliose do adolescente é uma hipótese recorrente nas 
teorias etiológicas sobre esta enfermidade. A pesquisa de um tal 
factor nunca entrou verdadeiramente na prática da investigação 
clínica perante a complexidade do jogo dinâmico das forças possí-
veis. 
Ao longo dos anos de trabalho para criar e aperfeiçoar a 
perfilometria tridimensional automatizada do ntronco, sempre foi 
patente a impossibilidade de a utilizar em movimento no entanto, 
as potencialidades que se lhe vislumbravam em detectar as forças 
torsionals déformantes sobre o tronco tornou imperativo para os 
seus autores explorar essa hipótese. Não podendo ser executada em 
movimento, a PTAT exigia o recurso a determinadas posições 
"congeladas" da fase do passo, previamente selecionadas como 
produtoras das referidas forças déformantes. Criou-se para o efeito 
uma posição estática em simetria direita e esquerda, depois compa-
radas, que imitam o desvio do centro de massa corporal que ocorre 
durante a dinâmica da marcha. É semelhante à denominada posição 
em "contrapposto" da estatuária clássica, Fig. IA. 
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Figura 1 A: Exemplo clássico do "contrapposto", a posição com a perna apoiada à frente 
(O Dorífero, ou O Lanceiro, cópia romana de um original grego de 450-440 a.C, atribuí-
do a Policleto). 
Material 
Foram selecionados para este estudo de investigação 100 
jovens da população escolar do grande Porto, com idades compre-
endidas entre 11 e 15 anos, sendo 50 do sexo feminino e 50 do sexo 
masculino. Em todos eles, sem patologia conhecida do foro neuro-
lógico ou osteoarticular, foi excluida deformidade escoliótica da 
coluna vertebral e dismetria dos membros inferiores superior a 5 
mm, através de exame clínico completo, uso de escoliómetro de 
Pruijs a nível torácico, toracolombar e lombar, bem como com a 
técnica de Perfilometria Tridimensional Automatizada do Tronco, 
estando portanto incluídos dentro do considerado padrão de norma-
lidade. 
Método 
A todos estes jovens foi efectuada a técnica de Perfilometria 
Tridimensional Automatizada do Tronco, em semi-apoio mono-
podálico, ou postura de "contrapposto", Fig.lB. Em metade deles o 
semi-apoio monopodálico foi esquerdo (Grupo I) e na outra meta-
de, direito (Grupo II), obtendo-se aquilo que poderemos classificar 
de PTAT em "contrapposto". 
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(a) (b) (c) 
Figura 1 B: Semi-apoio monopodálico (a): esquerdo (vista posterior); (b): esquerdo (vista 
lateral); (c): direito (vista posterior). 
Em todos os jovens os exames clínico, com escoliómetro e 
com PTAT foram executados pelo mesmo autor (A.F.O.) e, por 
motivos metodológicos, os jovens a quem foi efectuada a PTAT em 
semi-apoio monopodálico esquerdo foram examinados num dia e 
os outros, em semi-apoio monopodálico direito, noutro dia. 
Dos resultados potencialmente fornecidos pela PTAT, foi 
selecionado apenas o ângulo de rotação do tronco (A.R.T.). Como 
níveis anatómicos, para efectuar os cortes axiais que determinaram 
o ART, foram selecionadas os mamilos e o umbigo em todos os 
exames efectuados, Fig. 2. 
1 
apoio bipodálico 
A PT AT na Escoliose Idiopática do Adolescente 
corte torácico corte lombar 
semi-apoio 
monopodálico 
corte torácico corte lombar 
Figura 2: Ângulo de rotação do tronco (ART) a nível dos cortes torácico e lombar, em 
apoio bipodálico standard (1) e semi apoio monopodálico (2). 
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Para a análise estatística dos resultados foi usado o software 
de estatística SPSS 8.0 para Windows, com técnicas descritivas e 
inferenciais (Student T-teste, ANOVA, Correlação de Pearson), 
considerando-se significativas diferenças para as quais p< 0,05. 
Resultados 
A análise dos resultados tornou evidente que a posição de 
semi-apoio monopodálico condiciona alterações significativas do 
ângulo de rotação do tronco a nível torácico mas não a nível lom-
bar. Isto é, as forças rotacionais são transmitidas de forma ascen-
dente em valores progressivamente maiores: mínima nos membros 
inferiores e bacia, máxima na região torácica (Quadro I). As dife-
renças entre o apoio bipodálico e o semi-apoio monopodálico es-
querdo e direito são significativas (p<0,001). 
Na análise dos resultados dos valores do ângulo de rotação 
do tronco (ART) para ambos os sexos, constata-se que estes são 
sobreponíveis na região lombar mas com valores superiores para o 
sexo feminino na região torácica, sendo esta diferença estatistica-
mente significativa (p<0,05) para o semi-apoio monopodálico es-
querdo (Quadro II). 
Correlacionando os valores do ART para ambos os sexos e 
para as regiões torácica e lombar constata-se que as diferenças são 
significativas para a região torácica e para o semi-apoio monopodá-
lico esquerdo (Quadro III). 
Quadro I: ART em Semi-apoio Monopodálico (graus) 








M N° 25 25 25 25 
Média 28.000 11.000 20,5714 5.4286 
Desvio 
Padrão 
2.6458 10.5357 7.2539 3,6904 
F N° 25 25 P5 25 
Média 39,2500 12.7500 £9,000 5.2000 
Desvio 
Padrão 
2.9861 7,7621 6.4807 1.4832 
Total N° 50 50 50 50 
Média 34.4286 12.000 f24,0833 5.3333 
Desvio 
Padrão 
6.5538 8.2462 7,9253 2.8710 
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Quadro II: Probabilidade (ANOVA) 
F SiR. 
Monopodálico Esq T * 
sexo y 
Entre Grupos (Combinada) 26.621 .004 
Monopodálico Esq L * 
sexo 
Entre Grupos (Combinada) .065 .809 
Monopodálico Dta T * 
sexo 
Entre Grupos (Combinada) 4,284 ,065 
Monopodálico Dta L * 
sexo 
Entre Grupos (Combinada) .017 ,899 
V (p<0.05) 










1.000 .321 .918** 





.321 1,000 .548 
Sig. .482 , .065 
Sexo Correlação 
(Pearson) 
.918** ,548 1.000 
Sig. .004 .065 • 
** Correlação significativa para o nível 0,01 
Discussão 
O propósito deste estudo não visa descobrir uma etiologia 
para a escoliose idiopática do adolescente, mas sim testar e especu-
lar cientificamente a possibilidade de um dos mecanismos patoló-
gicos envolvidos na mesma consistir na transmissão de forças rota-
cionais déformantes dos membros inferiores e bacia para a coluna 
vertebral durante a marcha. 
Na discussão dos resultados deste estudo, parece oportuna 
uma curta reflexão prévia sobre a marcha humana, sua evolução e 
antropologia, e sobre a anatomia comparada e biomecânica de al-
gumas estruturas do aparelho locomotor. Antes do mais, o facto 
original de o termo "escoliose humana" ser um pleonasmo. Ela não 
existe entre os animais quadrúpedes da nossa Família de os Mamí-
feros . 
' Esta afirmação não tem nada a ver com escolioses experimentais induzidas em 
animais de laboratório. 
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A LOCOMOÇÃO HUMANA 
Evolução e Antropologia 
A marcha bipède é uma característica exclusiva das aves e 
do homem, no Universo dos vertebrados actuais. O bipedalismo 
das aves terá tido origem à cerca de 150 a 200 milhões de anos, no 
Mesozóico, por herança dos dinossauros bipèdes, nomeadamente 
dos coelussauros dotados de ossos claviculares. Quanto ao bipeda-
lismo humano, inserido nos mamíferos que evoluíram dos répteis 
na transição do Paleozóico para o Mesozóico, pensou-se que teria 
iniciado a sua evolução com o aparecimento dos primatas, no início 
do Terciário, há cerca de 60 milhões de anos. Contudo, esta con-
cepção aparentemente lógica, que procurava na anatomia compara-
da dos primatas actuais e nos estudos de antropologia fóssil a exis-
tência de vários graus evolutivos referentes ao bipedalismo dos 
primatas43'54'56'75 foi concludentemente destronada pelos grandes 
avanços, muitos deles revolucionários, da antropologia nas últimas 
dezenas de anos8'13'38'41'63'80, em especial com o surgimento e im-
plementação de novas técnicas de datação filogenética, baseadas na 
análise da composição molecular do ADN nos antropoides. 
Com esta evolução passa a dar-se maior importância à cons-
tituição genética como verdadeiro depositário da linha evolutiva 
das espécies, em detrimento do confronto morfológico da anatomia 
comparada ou da antropologia fóssil, já que a morfologia adquirida 
durante o processo evolutivo pode aproximar espécies com grau 
genético muito distante. 
Das várias técnicas de datação filogenética10'42 designadas 
relógios moleculares, destacam-se a hibridização do ADN nuclear e 
a sequência de ADN mitocondrial. Com a aplicação destas técnicas 
ao estudo evolutivo dos antropoides concluíu-se que, na sua evolu-
ção filogenética, o chimpanzé está geneticamente mais próximo do 
homem que do gorila e que, os tempos de divergência dos antro-
poides ao homem serão de 19,1 ±3,6 milhões de anos para o gibão, 
15,9 ± 2,9 milhões para o orangotango, 4,9 ± 1,0 milhões para o 
gorila e 3,4 ± 0,7 milhões para o chimpanzé2. 
O bipedalismo resultante duma mutação evolutiva na estru-
tura primata tradicional, terá ocorrido há menos de 5 milhões de 
anos, com os Australopitecíneos e o Homo habilis e as vantagens 
dessa inovação evolutiva manifestaram-se a nível da aquisição de 
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alimentos, na protecção contra predadores e no maior sucesso na 
função reprodutora, nomeadamente em termos de protecção e ali-
mentação dos filhos19'37'81 e ter-se-à mantido inalterado até aos 
• 19 46 
tempos actuais ' . 
Características especiais da marcha humana 
Nos quadrúpedes e nas aves a locomoção, em qualquer uma 
das suas variantes, seja a marcha, a corrida ou o salto, resulta basi-
camente da acção impulsiva muscular dos membros posteriores ou 
inferiores contra o solo, com extensão parcial da anca e joelho, 
mantendo-se contudo a anca e o joelho sempre em flexão, Fig. 9. 
Figura 9: Atitude em flexão da anca e joelho das aves e mamíferos quadrúpedes, durante 
a marcha . Adaptado de Serra LA (1994). 
Contrariamente às aves e quadrúpedes, no Homem a marcha 
que se inicia com o impulso muscular do membro inferior contra o 
solo, a anca e joelho passam da posição de flexão para a hiper-
extensão, Fig. 10, correspondendo à fase de subida do centro de 
gravidade no movimento sinusoidal de apoio monopodálico alter-
nado, Fig. 11. 
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Figura 10: Atitude em hiper-extensão da anca e joelho do homem em ortostatismo e 
durante a marcha, funcionando como vara impulsiva e de progressão do tronco no sentido 
vertical e frontal. Adaptado de Serra LA (1994). 
Figura 11: Esquema do movimento sinusoidal vertical e de progressão frontal do corpo 
humano, durante as várias fases do apoio monopodálico na marcha (setas). Adaptado de 
Serra LA (1994). 
A fase de apoio monopodálico corresponde a cerca de 85% 
do ciclo da marcha. 
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A capacidade potencial para a marcha está presente ao nas-
cimento, mas a sua implementação essencialmente por maturação 
neurológica e muscular dá-se pelo ano de idade mas vai sendo pro-
gressivamente aperfeiçoada até cerca dos sete anos, altura em que é 
adquirido um padrão de marcha semelhante ao do adulto, embora a 
máxima performance na marcha e corrida só se adquiram no final 
da adolescência e início da idade adulta . 
O ortostatismo e marcha bípede, resultantes desta elaborada 
e eficaz solução evolutiva terão facultado as vantagens em termos 
de sobrevivência de espécies atrás descritas e são conseguidos com 
gasto energético mínimo. 
Anatomia Comparada 
A evolução nos primatas do quadrupedalismo para o 
bipedalismo envolveu alterações substanciais no sistema 
esquelético, nomeadamente na coluna vertebral, na bacia e na grade 
costal, a que se associou uma outra alteração porventura a mais 
importante em termos evolutivos e impossível de separar destas, 
que foi a progressiva encefalização ao longo da linha filética 
Homo. 
Por deferência do Museu de História Natural da Faculdade 
de Ciências da Universidade do Porto (Director: Prof Doutor Sodré 
Borges), foi-nos possível efectuar estudos de anatomia comparada 
incidindo em especial nos crâneos, coluna vertebral, tórax e bacia 
de 7 esqueletos de gorila, da sub-espécie de planície designada Go-
rilla gorilla gorilla e originários das florestas do Maiombe, Cabin-
da, Angola, bem como crâneos de toda a linha filética Homo (habi-
lis—>erectus—>sapiens), que fazem parte do riquíssimo espólio da-
quele Museu. 
Coluna Vertebral: Fazendo uma análise comparativa da coluna 
vertebral do homem e do gorila, o que chama a atenção para além 
de diferenças menores, tais como a existência nos gorilas de 13 
vértebras dorsais e 4 lombares em todos os esqueletos inspeciona-
dos e a poeminência das apófises espinhosas cervicais comparati-
vamente ao homem é a presença na coluna vertebral do homem 
das várias curvaturas fisiológicas no plano sagital, permitindo o 
ortostatismo, em comparação com uma única curva cifótica no go-
rila, Fig. 12. 
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(a) (b) 
Figura 12: Vista lateral de esqueleto de gorila (a) do Museu de História Natural da Fa-
culdade de Ciências da Universidade do Porto, e de esqueleto humano (b) do Serviço de 
Ortopedia do HGSA, montados em atitude simulando a realidade. Estaturas tornadas 
idênticas por variável ampliação fotográficas. 
Tórax: A nível do tórax, a grande diferença morfológica entre o 
gorila e mesmo os Australopitecíneos, cujo exemplar mais célebre 
é o fóssil da "Lucy" (Australopitecus afarensis) e o moderno ho-
mem adulto (Homo sapiens), é a transformação da forma triangu-
lar, em funil, para a forma arredondada, de barril, Fig. 13. 
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(a) (b) 
Figura 13: Esquema comparativo da morfologia do tórax e restante esqueleto, de (a): 
"Lucy" (Australopiteciis afarensis) e (b): homem moderno {Homo sapiens). 
Bacia: A nível da cintura pélvica a principal alteração evolutiva 
característica dos Hominoideia e dos Australopitecíneos que lhes 
proporcionou o ortostatismo e a marcha bípede, comparativamente 
ao gorila e outros primatas quadrúpedes, é o alargamento da bacia 
com diminuição da distância entre as articulações sacroilíacas e 
coxo femorais, Fig. 14. 
(a) (b) 
Figura 14: Aspecto morfológico da bacia de gorila (a) e da mulher actual (b). 
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Este alargamento tem limites anatómicos, acima dos quais a 
marcha e corrida se tornariam incómodas, desastrosas e ineficazes, 
daí que, se tenha dado a necessária e imprescindível adaptação da 
bacia e canal do parto dos representantes femininos dos Hominoi-
deia ao progressivo aumento de volume craneano dos seus descen-
dentes. Esta adaptação do genus Homo, que provavelmente surgiu 
por selecção natural, foi conseguida à custa do aumento do braço 
de alavanca interno e redução equivalente do braço de alavanca 
externo da bacia, nomeadamente com diminuição do tamanho do 
colo do fémur e da força mecânica dos abductores, maior robustez 
dos ilíacos e aumento do diâmetro anteroposterior, relativamente 
aos Australopitecíneos, Fig. 15. 
(a) (b) 
(c) (d) 
Figura 15: Aspecto morfológico da bacia e esquema das forças a que está submetida nos 
Australopitecíneos (a) e (b) e na mulher moderna (c) e (d). I = Díaco; CF = Colo Femoral. 
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Crânio: A encefalização progressiva da linha fílética Homo ter-se-à 
iniciado no Plistocénico, que abre o Período Quaternário, há cerca 
de 2 a 3 milhões de anos, com divergência clara da dos Australopi-
tecíneos, cujos crânios tinham dimensões muito próximas dos gori-
las ou seja uma capacidade rondando os 400 cm3. No Homo habilis 
a capacidade craniana aumenta para cerca de 800 cm3, no Homo 
erectus para cerca de 1000 cm3 e, finalmente, no Homo sapiens a 
capacidade craniana atinge cerca de 1300 cm3, Fig 16. 
(a) (b) 
(c) (d) 
Figura 16:Evolução do crâneo nos primatas: 
(a) - Gorila; (b) - Homo habilis; (c) - Homo erectus e (d) - Homo sapiens 
(Espólio do Museu de História Natural da Faculdade de Ciências da Universidade do 
Porto). 
Terá sido concerteza o desenvolvimento progressivo do cór-
tex cerebral, ao longo da linha fílética Homo, que condicionou o 
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seu sucesso evolutivo, contrariamente aos Australopitecíneos cujas 
várias espécies acabariam por desaparecer. Também parece indis-
cutível que as alterações anatómicas evolutivas ocorridas na bacia 
no genus Homo se deveram à necessária adaptação ao bipedalismo 
como nos Australopitecíneos, mas também à referida encefalização 
progressiva. 
A coluna vertebral durante a marcha 
Durante a marcha bípede, conforme já referido (Fig. 11), 
dá-se um movimento sinusoidal vertical do corpo, concomitante 
com a progressão no solo. Para além deste movimento característi-
co ocorre um outro não menos importante no plano transversal que 
consiste na transmissão de forças rotacionais originadas nos mem-
bros inferiores e centralizadas na bacia, Fig. 17, que se transmitem 
de forma ascendente à coluna vertebral por acção dum complexo 
sistema muscular que funciona em espiral, de que fazem parte para 
cada passo do ciclo da marcha o elevador da omoplata e romboides, 
o dentado anterior, o oblíquo externo e o oblíquo interno contrala-
teral, Fig. 18. 
Figura 17: Esquema da rotação da bacia com a marcha. Adaptado de Wall e col. ( 1981 ). 
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Figura 18: Esquema do sistema muscular espiral do tronco na marcha, cujos principais 
constituintes são o elevador da omoplata, romboides, dentado anterior, oblíquo externo e 
oblíquo interno contralateral. Adaptado de Wemyss-Holden e col. (1991). 
Estas forças rotacionais são transmitidas de forma ascen-
dente e crescente à coluna lombar e torácica e provavelmente neu-
tralizadas a nível torácico pela acção da caixa torácica, que funcio-
na assim como sistema tampão . 
A PT AT E O "CONTRAPPOSTO" 
A PT AT dá uma informação sobre o contorno do tronco em 
toda a sua extensão desde a bacia até aos ombros. O seu método 
informático permite calcular instantaneamente o ângulo de rotação 
do tronco para qualquer nível desejado. Os dois níveis selecionados 
para este estudo (horizontal mamilar e horizontal umbilical) foram 
previamente consideradios ilustrativos das torsões sofridas durante 
a marcha. A ideia inicial subjacente seria, neste caso, que as torsões 
poderiam revelar-se maiores no sexo feminino, sugerindo uma pista 
para o predomínio desta deformidade neste sexo. Os resultados (ver 
Quadro I) apontam inequivocamente para um maior fenómeno tor-
sional no sexo feminino na posição de "contrapposto". Não se pode 
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ignorar que o estudo incidiu sobre uma posição estática "figurando 
movimento" e não sobre a real dinâmica da marcha. A posição de 
"contrapposto" pareceu-nos um recurso legítimo na encenação do 
movimento em posição parada, único modo de análise permissível 
pela PTAT. 
A perfilometria tridimensional automatizada do tronco parece 
poder dar-nos várias informações que ajudarão a entender, sob um 
ponto de vista biomecânico, ser a escoliose idiopática do adoles-
cente muito mais frequente no sexo feminino. 
Vários elementos há muito suspeitados como valorizáveis nes-
te campo: 1) nos adolescentes do sexo feminino a bacia é proporci-
onalmente mais larga que nos adolescentes do sexo masculino au-
mentando o efeito gerador de forças rotacionais durante a marcha; 
2) existem assimetrias rotacionais nos membros inferiores dos ado-
lescentes com escoliose idiopática em especial na anteversão femo-
ral nas curvaturas lombares e toracolombares e na torsão tibial nas 
curvaturas torácicas; 3) no sexo feminino o tórax é proporcional-
mente mais estreito em relação à altura que no sexo masculino, o 
que associado à maior verticalização das costelas e consequente 
aumento dos ângulos costo-vertebrais diferenciais, torna o sexo 
feminino menos resistente às forças rotacionais déformantes da 
marcha sobre a coluna. 
Neste estudo, alguns deste quesitos aparecem fundamenta-
dos nas informações recolhidas, abrindo horizontes para investiga-
ção futura. 
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II - No Tratamento Conservador 
Introdução 
O tratamento conservador da escoliose idiopática do adoles-
cente é um assunto muito polémico não só pelas suas indicações e 
resultados, que não têm sido concordantes para diversos autores ao 
longo dos tempos, mas também porque inerente a ele está a eficácia 
ou não dos programas de rastreio, com todas as implicações de cus-
tos e sobrecarga dos serviços de saúde já referidos na 2a parte. O 
problema pôe-se nestes termos porque, sendo a escoliose idiopática 
do adolescente uma doença de causa desconhecida e portanto não 
prevenível, a sua detecção precoce só será positiva se alguma for-
ma de tratamento, teoricamente simples e não invasiva, conseguir 
curá-la ou evitar a sua progressão e a necessidade de tratamento 
cirúrgico. É esta capacidade do tratamento conservador de curar a 
doença ou evitar a sua progressão numa fase precoce, em compara-
ção com a história natural da mesma que está na base de opiniões 
contraditórias, umas favoráveis2'3'6-9'13-20'22'25'29-30-31-38-40-42-43'44-47-51' 
52-53'56'57, outras desfavoráveis24'2641. 
Aspectos Históricos 
As deformidades da coluna vertebral, incluindo a escoliose, 
são descritas pela Ia vez por Hipócrates em "De Articulationes" do 
Corpus Hippocraticum. Com o brilhantismo admirável que o carac-
terizou, Hipócrates referia numa passagem que "Há muitas varie-
dades de curvaturas da coluna mesmo em pessoas que se encontram 
de boa saúde, pois resultam da conformação normal e do hábito e a 
coluna é susceptível de ser deformada pela idade avançada e pelas 
dores"1. 
Mencionou ainda a possível relação entre deformidades da 
coluna vertebral e doença pulmonar, referiu o mau prognóstico das 
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deformidades com início precoce, bem como a dificuldade e inefi-
cácia do tratamento. O tratamento das deformidades da coluna era 
realizado com tracção horizontal forçada combinada com distrac-
ção axilar e membros inferiores em suspensão, usando para o efeito 
o engenho por si criado, Fig. 1. 
Figura 1: Engenho atribuído a Hipócrates por F. Adams (1849). 
O método Hipocrático no tratamento das deformidades da 
coluna vertebral manteve-se em prática com Galeno (século II) e na 
Idade Média. 
No século XVI, Ambroise Paré acrescentou pela 1 .a vez ao 
método Hipocrático o uso de coletes metálicos confeccionados por 
fabricantes de armaduras45. 
No século XVIII André, a quem se deve a definição de Or-
topedia como "a arte de prevenir e corrigir nas crianças as deformi-
dades do corpo", recomendou o uso de coletes e exercícios físicos 
no tratamento das curvaturas da coluna vertebral5. 
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É já no século XIX com Louis Albert Sayre que surge o 1.° 
colete gessado confeccionado em suspensão48, surgindo também 
nos finais deste século coletes sofisticados do tipo Hessing e 
Bigg14-
Também nos finais do século XIX surgem as mesas hori-
zontais de Bradford e Brackett17 , para correcção mecânica das de-
formidades da coluna vertebral e confecção de coletes gessados, 
percussoras das de Risser e Cotrel23, desenvolvidas já no século 
XX e ainda em uso nalguns Centros Mundiais. 
Com o início do tratamento cirúrgico da escoliose, em 1914 
com Hibbs34, através da fusão vertebral, o entusiasmo pelo trata-
mento das deformidades da coluna vertebral com coletes, até aqui 
usados de forma extensiva começou a esbater-se. Mas, com o ele-
vado número de insucessos em termos correctivos nas intervenções 
cirúrgicas e a enorme taxa de complicações, nomeadamente infec-
ções e pseudartroses, é reassumido universalmente nas décadas de 
30 e 40 o tratamento com coletes e exercícios físicos. É neste con-
texto, que em 1945 Blount e Schmidt15'16 desenvolvem o colete de 
Milwaukee, inicialmente usado como suporte e correcção pós-
operatória, mas posteriormente como método de tratamento não 
cirúrgico da escoliose. Inicialmente volumoso e desconfortável, o 
seu desenho e constituição foram progressivamente melhorados 
sendo ainda hoje considerado a referência moderna em termos de 
ortóteses para o tratamento das escolioses. O colete de Milwaukee 
é uma ortótese cervicotoracolombosagrada e a partir desta várias 
outras ortóteses usadas no tratamento conservador das escolioses 
foram surgindo ao longo dos anos subsequentes, algumas delas sem 
o componente cervical e designadas ortóteses toracolombosagra-
das, sendo geralmente denominadas pela cidade onde foram desen-
volvidas tais como os coletes de Boston, Miami, Wilmington e Pa-
sadena. 
Outros foram denominados pelo nome do seu criador ou de-
senhador, como o colete de Chêneau nos anos 802 e ainda outros 
mais recentes que assumiram denominações pelos seus presumíveis 
efeitos correctores, como sejam o colete curto de acção progressiva 
(PASB)9 e o colete tridimensional (3D B)8. 
À grande euforia na utilização de ortóteses no tratamento 
conservador de escolioses idiopáticas do adolescente nas décadas 
de 60 e 70, do séc. XX, com elevado número de publicações de 
resultados positivos seguiu-se na década de 80 e início da de 90 
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uma atitude negativista questionando-se mesmo a sua utilidade. 
Encontramo-nos actualmente numa posição intermédia de modera-
ção, com respeito pelos critérios objectivos das suas indicações . 
Tipos de Tratamento Conservador 
Como único método de tratamento conservador da escoliose 
idiopática do adolescente, na Unidade de Deformidades da Coluna 
Vertebral do Serviço de Ortopedia do Hospital Geral de Santo An-
tónio, são usadas as ortóteses cervicotoracolombosagradas (colete 
de Milwaukee1516) e toracolombosagradas (colete de Boston ). 
Os exercícios do tipo respiratório, de mobilização passiva e 
activa, não são em si uma forma de tratamento conservador mas 
sim um complemento do mesmo. O mesmo se poderá dizer da trac-
ção seja em mesas apropriadas do tipo Risser e Cotrell para confec-
ção de gessos correctores ou pós-operatórios, seja com halo no pe-
ríodo intermédio nas intervenções cirúrgicas em 2 tempos. 
Os coletes gessados correctores, método de tratamento mui-
to importante na escoliose idiopática infantil progressiva, raramente 
são usados na escoliose idiopática do adolescente, embora sejam 
usados por alguns autores de reputação mundial reconhecida como 
Miss M. Mehta no Royal National Orthopaedic Hospital, em Lon-
dres, com quem o autor teve a oportunidade de conviver e trabalhar 
no ano de 1992. 
O uso da estimulação eléctrica de superfície no tratamento 
da escoliose idiopática foi descrito em finais do séc. XIX por Seiler 
em Paris49, contudo, só nos anos 70 e 80 do séc. XX foi usado com 
frequência no tratamento da escoliose idiopática do adolescente, 
nomeadamente na América do Norte. Consiste na aplicação de cor-
rentes eléctricas de pequena intensidade através de eléctrodos estra-
tegicamente colocados em determinados pontos da superfície cutâ-
nea posterior do tronco10'11'18'39 e o seu mecanismo de acção per-
manece desconhecido, embora efeitos de contracção e reforço mus-
cular, remodelação óssea e estimulação neurológica lhe sejam atri-
buídos. Vários estudos sobre o método de aplicação e resultados da 
estimulação eléctrica na escoliose idiopática do adolescente foram 
publicados, com referência a resultados positivos e promisso-
res101118'39, contudo, estudos mais recentes e objectivos vieram 
provar a ineficácia da estimulação eléctrica como forma de trata-
mento conservador da escoliose idiopática do adolescente ' ' 
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Estudo Prospectivo sobre o tratamento conservador 
Objectivo 
Avaliar o grau de eficácia do tratamento conservador com 
ortóteses, segundo os seus efeitos detectados no exame clínico, no 
estudo radiográfico e na perfilometria tridimensional automatizada 
do tronco (PTAT). Acessoriamente, testar o grau de sensibilidade 
da PTAT para avaliar resultados do tratamento conservador com 
ortóteses num curto período evolutivo. 
Material e Métodos 
Considerou-se um tempo evolutivo de dois anos de trata-
mento (1997 e 1998) e compararam-se os dados obtidos no exame 
clínico, no estudo radiográfico e na perfilometria tridimensional 
automatizada do tronco em 16 doentes com escoliose idiopática do 
adolescente. Todos eram do sexo feminino. As curvas eram toráci-
cas em 7 casos, toracolombares em 3 casos, lombares num caso e 
duplas em 5 casos, Quadro I. Os valores do ângulo de Cobb varia-
ram de 25° a 44°; a rotação vertebral, medida pelo método de Per-
driolle, variando entre 5o e 20° e o índice de Risser variando entre 0 
e 1, Quadro II. 
Quadro I: Análise Descritiva Clínica 
Caso Idade Sexo Curva Seguimento (meses) Colete 
1 12 anos Feminino TL 24 Boston 
2 13 anos Feminino T+L 24 Milwaukee 
3 14 anos Feminino T 24 Milwaukee 
4 14 anos Feminino T 24 Boston 
5 13 anos Feminino T 18 Milwaukee 
6 12 anos Feminino TL 18 Boston 
7 12 anos Feminino L 18 Boston 
8 12 anos Feminino T+L 18 Milwaukee 
9 12 anos Feminino T 18 Milwaukee 
10 14 anos Feminino T+L 12 Milwaukee 
11 14 anos Feminino TL 12 Boston 
12 12 anos Feminino T 12 Milwaukee 
13 14 anos Feminino T+L 12 Milwaukee 
14 13 anos Feminino T 12 Boston 
15 11 anos Feminino T 12 Milwaukee 
16 12 anos Feminino T+L 12 Milwaukee 
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Em relação aos valores da topografia do tronco fornecidos 
pela PT AT, o índice de simetria do tronco (1ST) na avaliação inici-
al variou entre 18 e 45, o índice de assimetria transversal anterior 
(IATA) entre 12 e 22 e o índice de assimetria transversal posterior 
(IATP) entre 20 e 50, Quadro III. O tipo de ortótese utilizada de-
pendeu do tipo de escoliose, sendo usado o colete de Boston em 
todos os casos de curvas lombares, toracolombares, duplas e toráci-
cas cuja vértebra apical se localizasse distalmente a T8 e o colete 
de Milwaukee nos restantes casos. 
Quadro II: Análise Descritiva Radiográfica 
Risse r Ângulo de Cobb inicial Rotação inicial 
1 0 28 10 
2 1 28 5 
3 í 25 5 
4 í 32 10 
5 0 30 10 
6 0 26 5 
7 0 31 10 
8 0 35 15 
9 1 27 15 
10 1 44 20 
11 1 30 15 
12 0 35 20 
13 1 38 15 
14 1 30 10 
15 0 36 10 
16 0 38 15 
Quadro II: Análise Descritiva (PTAT) 
1ST IATA IATP 
1 30 18 34 
2 36 18 36 
3 28 13 24 
4 22 12 30 
5 20 12 25 
6 20 16 28 
7 24 14 20 
8 34 20 36 
9 30 18 34 
10 45 22 50 
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11 20 15 32 
12 28 17 28 
13 32 16 26 
14 18 16 24 
15 40 20 30 
16 32 20 30 
A todos os doentes, além de observação clínica, exame ra-
diográfico inicial e com colete, foram realizados exames com 
PTAT. Todass as avaliações foram repetidas de 6 em 6 meses. O 
exame clínico, medições radiográficas e PTAT foram efectuados 
pelo mesmo autor (A.F.O.). O tempo de seguimento variou entre o 
mínimo de 12 eo máximo de 24 meses. 
Resultados 
Na análise dos resultados deste estudo constata-se que hou-
ve progressão das curvaturas escolióticas em 4 dos 16 casos, (25% 
dos casos), usando como critério de progressão o aumento radio-
gráfico do ângulo de Cobb superior a 5o. 
Relativamente à variação dos dados globais, quer radiográ-
ficos quer da PTAT, houve melhoria de todos os valores, contudo 
com variações percentuais muito pequenas para o ângulo de Cobb, 
rotação vertebral (radiografia) e para o índice de simetria do tronco 
(PTAT). As variações percentuais foram mais notórias e positivas 
para os índices de assimetria transversal anterior e posterior 
(PTAT), Quadro IV. 
Quadro IV: Valores Iniciais e no "Follow-Up" 











Nas curvaturas torácicas, que apresentaram uma tendência 
para a melhoria na avaliação radiográfica, como acima foi referido, 
em mais de 50% dos casos constatou-se pela PTAT um efeito nega-
tivo traduzido por um desvio anterior e lateral do eixo global do 
centroide de massa. Esses efeitos (do colete) foram registados 
como negativos porque traduzem redução da cifose fisiológica e 
modelação paradoxal pela ortótese. 
138 
A PT AT na Escoliose Idiopática do Adolescente 
Discussão 
Fazendo uma análise comparativa dos resultados deste estu-
do com os dados conhecidos sobre a história natural da escoliose 
não tratada em que seria de prever um agravamento das curvaturas 
em cerca de 68% dos casos37, pois tratava-se de escolioses com 
ângulo de Cobb superior a 20° e em doentes com índice de Risser 
de 0 ou 1, conclui-se que apesar do tamanho reduzido da amostra e 
do pouco tempo de seguimento houve benefícios com o tratamento 
com ortóteses. 
Também parece evidente que a melhoria dos índices de as-
simetria no plano transversal foi superior à dos índices radiográfi-
cos ou do índice de assimetria no plano frontal, o que está de acor-
do com a convicção do autor que as ortóteses melhoram o compo-
nente transversal e inestético da deformidade, mesmo nos casos em 
















Figura 3: Fotografia de doente com escoliose idiopática direita (a) e com colete de Mi-
lwaukee (b); Radiografia antes (c) e após 1 ano de uso de colete (d), com agravamento de 
2°; Representações tridimensionais de PTAT, antes do uso do colete, com vista anterior 
(e) e posterior (f); Representações tridimensionais de PTAT, após uso de colete, com vista 
anterior (g) e posterior (h), com melhoria morfológica evidente; Cortes transversais de 
PTAT antes (i) e após uso de colete (j), com melhoria evidente dos índices de assimetria 
transversal anterior (IATA) e posterior (IATP) e consequentemente do aspecto morfológi-
co; Representação do eixo do centro de massa em perspectiva lateral, antes da colocação 
do colete (k) e após uso do mesmo (1), sendo evidente a translação anterior do mesmo, 
com diminuição da cifose torácica. 
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O uso de coletes pode interferir com a função respirató-
ria4,21'35'50 e renal2 e está associado a problemas de ordem psicológi-
ca7'12 . Provoca numa percentagem significativa de casos, especial-
mente nas escolioses torácicas, desvio anterior e lateral do centro 
de massa8'36 e consequentemente diminuição ou inversão da cifose 
torácica, o que deverá ser tomado em linha de conta na confecção 
das ortóteses. Nesse sentido recomenda-se que a almofada correc-
tora ao nível da gibosidade paravertebral deve ser colocada late-
ralmente e não posteriormente, devendo existir um apoio anterior 
contralateral, Fig. 4. 
I 
Figura 4: Esquema representando em corte o modelo de colete tendente a contrariar o 
indesejado desvio anterior e lateral do centro de massa. A almofada "correctora" principal 
deverá ser colocada lateralmente (L) e uma outra, anteriormente (A) funcionando esta 
como apoio anterior contralateral. Pretende-se que em corte axial se passe da situação 
inicial (I) para a corrigida (C). Adaptado de Aubin e col. (1996). 
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Modelo Computorizado da Ortótese 
A PTAT permite a criação computorizada do modelo tridi-
mensional do colete ajustado à especificidade de cada caso e dis-
pensa a realização de molde tradicional, Fig. 2, facto que se pode 
considerar revolucionário e interessante na prática clínica diária. 
(a) (b) 
(c) (d) 
Figura 2 (a) (b) (c) (d): Fases da "confecção" de modelo computorizado de colete. 
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Conclusões 
A Perfilometria Tridimensional Automatizada do Tronco 
(PTAT) tem utilidade clínica no tratamento conservador da escolio-
se idiopática do adolescente permitindo: 
Uma avaliação dos resultados numa perspectiva tridimensional 
de todo o tronco, 
A realização de avaliações sucessivas e repetidas sem efeitos 
nocivos para os doentes, 
A detecção e quantificação de efeitos benéficos provocados 
pela ortótese: melhoria da deformidade paravertebral, bem como 
efeitos negativos: tranlação anterior e lateral do centroide de massa 
corporal (modelação paradoxal), que não são apreendidos pelos 
meios habitualmente usados, 
A criação de modelo computorizado da ortótese, adequado à 
individualidade de cada caso. 
O tratamento conservador da escoliose idiopática do adolescen-
te com ortóteses apesar de polémico, desacreditado por alguns au-
tores e dum modo geral mal aceite pelos doentes, tem eficácia na 
estabilização de algumas deformidades, em comparação com a evo-
lução previsível da história natural da doença. 
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III- No Tratamento Cirúrgico 
Introdução 
O tratamento cirúrgico da escoliose idiopática do adolescente é 
indiscutivelmente a única forma de tratamento efectivo para os 
casos graves, com grande deformidade, que representam cerca de 
10% do total. Tratando-se duma deformidade complexa, tridimen-
sional, vários aspectos relacionados com o seu tratamento cirúrgico 
merecem ser discutidos: 
1. A evolução histórica do tratamento cirúrgico, acompanhando o 
melhor conhecimento da deformidade e a melhoria das técnicas 
e materiais cirúrgicos, foi sem dúvida extraordinariamente posi-
tivo contudo, continua a ser, quer para o cirurgião crítico e ob-
jectivo, quer para os doentes, algo limitado em termos de resul-
tados estéticos, 
2. A deformidade estética é a principal queixa dos doentes, por 
vezes assumida de forma velada e disfarçada, numa doença que 
atinge predominantemente o sexo feminino, no período crítico 
da adolescência, com todos os problemas de índole psicológica 
e social que lhe são inerentes, 
3. O tratamento cirúrgico tem sido conceptualmente e de forma 
simplista dirigido para a correcção duma deformidade radiográ-
fica bidimensional da coluna vertebral, quando a deformidade 
escoliótica é complexa, tridimensional, envolvendo todo o or-
ganismo e de forma especial o tronco, 
4. A avaliação dos resultados do tratamento cirúrgico é habitual-
mente e viciosamente baseada apenas na análise dos resultados 
da correcção radiográfica (bidimensional) da deformidade da 
coluna vertebral. 
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A reflexão que se pretende efectuar sobre o tratamento ci-
rúrgico da escoliose idiopática do adolescente iniciar-se-á numa 
breve revisão da sua evolução histórica e tem como base de análise 
e discussão um estudo retrospectivo e outro prospectivo realizados 
pelo autor (A.F.O.), na Unidade de Deformidades da Coluna do 
Serviço de Ortopedia do Hospital Geral de Santo António, em que 
para além dos parâmetros habitualmente usados na avaliação dos 
resultados se procedeu à aplicação clínica da Perfilometria Tridi-
mensional Automatizada do Tronco. 
Aspectos Históricos 
Embora as primeiras intervenções cirúrgicas em escolioses, 
descritas na Literatura, remontem ao séc. XIX com Guérin e Vo-
lkman21 , que no início do referido século e finais do mesmo res-
pectivamente, efectuaram operações que se podem considerar "pa-
liativas", o primeiro defendendo a realização de miotomias e o se-
gundo a ressecção de costelas proeminentes em doentes com esco-
lioses, é com Hibbs9 em 1914, que surge o primeiro método efecti-
vo de tratamento cirúrgico da escoliose através da artrodese verte-
bral. 
Em 1931, Hibbs juntamente com Risser e Ferguson10, pu-
blicam os resultados do tratamento cirúrgico em 360 doentes com 
escoliose, através da artrodese vertebral e gessos correctores, popu-
larizados como gessos de Risser, sendo notória a elevada percenta-
gem de insucessos, para os padrões actuais. Com a melhoria das 
técnicas cirúrgicas de artrodese vertebral e imobilização pós-
operatória, os resultados em termos de correcção e complicações 
vieram a melhorar progressivamente. 
O uso de instrumentação na correcção cirúrgica da escoliose 
introduzido por Harrington nos anos 60 do séc. XX6-8, constituiu a 
Ia geração da instrumentação vertebral posterior e é ainda hoje con-
siderada por muitos como o passo mais importante na evolução 
histórica do tratamento cirúrgico da escoliose. Com o uso da ins-
trumentação de Harrington, não só foi possível obter melhores ín-
dices de correcção da deformidade no plano frontal como também 
pela estabilidade conseguida, permitiu a deambulação dos doentes 
com coletes gessados ou outros. 
Nos anos 70 do séc. XX, surgem com Resina & Ferreira 
Alves16 e Eduardo Luque11 novos conceitos na instrumentação pos-
terior da escoliose, nomeadamente com a introdução de aramagens 
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segmentares, permitindo melhorar a correcção nos planos frontal e 
sagital e pela sua maior estabilidade dispensar a imobilização pós-
operatória, constituíndo-se a 2a geração da instrumentação posteri-
or. 
Nos anos 80 do séc. XX Cotrel & Dubousset2 criam uma 
nova instrumentação posterior, conhecida universalmente por ins-
trumentação CD, baseada num instrumental sólido, com barras rí-
gidas, ganchos de vários tipos, dispositivo de tracção transversal e 
tendo por filosofia básica de correcção a célebre manobra de desro-
tação, pretendendo-se uma correcção da deformidade escoliótica, 
com transposição da deformidade no plano frontal para o plano 
sagital. A instrumentação "CD" considerada a 3a geração da ins-
trumentação posterior é percursora daquela que se pode considerar 
a 4a geração que surge nos anos 90 do séc. XX e se mantém na ac-
tualidade, tendo por base instrumentais parecidos com o CD, tais 
como TSRH, Isola, USS, Colorado, CD-Horizon e outros, contudo 
com a filosofia de correcção da deformidade dirigida para a correc-
ção por translação segmentar, exigindo grande versatilidade dos 
implantes e instrumental de apoio. 
Em relação à instrumentação por via anterior da escoliose, a 
sua primeira aplicação clínica deve-se a Dwyer3-4, no final dos anos 
60 do séc. XX, que criou um instrumental relativamente simples, 
dirigido para a correcção de curvas lombares e toracolombares, 
inicialmente em escolioses pós poliomielite e posteriormente em 
escolioses idiopáticas. A grande inovação da instrumentação de 
Dwyer foi a possibilidade de se obterem correcções das deformida-
des escolióticas com instrumentações curtas, com todas 
as vantagens daí decorrentes. A grande limitação era a exigência 
técnica das abordagens anteriores e, o principal aspecto mecânico 
negativo, a deficiente correcção no plano sagital. 
Zielke24 , já em meados dos anos 70 do séc. XX, descreve o instru-
mental designado "VDS", dirigido para a correcção das escolioses 
por via anterior, tendo como aspectos inovadores em relação à per-
cursora instrumentação de Dwyer maior estabilidade mecânica e 
melhor correcção no plano sagital. 
Nos anos 80 e 90 do séc. XX procede-se à aplicação clínica 
em abordagens anteriores, de instrumentais usados por via posterior 
e atrás descritos, com algumas adaptações especiais, mas manten-
do-se os princípios e a filosofia descritos pelos percursores Dwyer 
e Zielke. 
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A Unidade de Deformidades da Coluna do Serviço de Ortope-
dia do HGSA 
Esta Unidade, criada no final dos anos 70 do séc. XX pelo 
Sr. Dr. Bárbara Branco, acompanhou pela dedicação e esforço do 
seu fundador e posteriormente doutros seus membros, de que faz 
parte o autor, a evolução histórica universal no tratamento cirúrgico 
das escolioses e seus aspectos inovadores, tendo em vista uma 
permanente e indispensável actualização técnica e teórica neste 
campo difícil e exigente. 
A Casuística da Unidade em termos de escolioses engloba 
263 doentes tratados cirurgicamente no período compreendido en-
tre 1978 e 1998, dos quais 187 dizendo respeito a escolioses idiopá-
ticas e 76 a escolioses secundárias, Quadro I. 
Quadro I: Casuística (1978 - 1998) 
Escoliose Congénita Idiopática Neuromuscular Outra Total 
N° 26 187 43 13 263 
A distribuição por grupos etários das escolioses idiopáticas tratadas 
cirurgicamente, realça o grande predomínio no adolescente, con-
forme seria de prever, Quadro II. 
Quadro II: Escoliose Idiopática 
Idiopática Infantil Juvenil Adolescente Total 
N° 5 16 160 181 
O tipo de intervenções cirúrgicas utilizadas no tratamento 
das escolioses idiopáticas do adolescente, acompanharam a evolu-
ção ocorrida nacional e internacionalmente, nomeadamente em 
termos de vias de abordagem, tipo de instrumentação e materiais 
utilizados, Quadros III, IV e V. A instrumentação de Harrington e 
fusão óssea posterior foi usada até finais dos anos oitenta do séc. 
XX, posteriormente a instrumentação de Harrington-Luque assu-
miu o protagonismo até 1993, altura em que se processa a substi-
tuição progressiva pelas instrumentações com materiais TSRH ou 
Isola, por via anterior, posterior ou dupla, Fig 1. 
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Quadro III: Abordagem Cirúrgica 
Via de 
Abordagem 
Anterior Posterior Dupla Total 
N° 20 128 12 160 
Quadro IV: Técnica Cirúrgica 
Técnica. 
Cirúrgica 
IA I P IP+T/L LA+IP IA+IP T Total 
N° 18 85 40 10 2 5 160 
IA = Instrumentação Anterior, IP - Instrumentação Posterior, 
IP+T/L = Instrumentação Posterior e Toracoplastia ou Lomboplastia, 
LA+IP = Libertação Anterior e Instrumentação Posterior, 
IA+EP = Instrumentação Anterior e Instrumentação Posterior, 
T = Toracoplastia Isolada. 
Quadro V: Materiais Utilizados 
Materiais Harrington Harrington-
Luque 
Isola TSRH Zielke Total 
N° 50 49 24 30 2 155 
(a) (b) 
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(c) (d) 
(e) (í) 
Figura 1: Instrumentação de Harrington (a); Instrumentação de Harrington-Luque (b); 
Instrumentação de Harrington-Luque e Toracoplastia (c); Instrumentação posterior com 
material Isola (d); Libertação anterior e Instrumentação posterior de Harrington-Luque 
(e); Instrumentação anterior com material TSRH (f). 
156 
A PT A T na Escoliose Idiopática do Adolescente 
Ocorreram complicações no tratamento cirúrgico das esco-
lioses idiopáticas do adolescente em 36 casos (23 %), como a para-
plegia tardia progressiva, que ocorreu num caso, nas 24 horas após 
intervenção cirúrgica, a desmontagem proximal e distai da instru-
mentação, ou a infecção precoce e tardia, Quadro VI. A desmonta-
gem ocorreu quase exclusivamente em instrumentações de Harrin-
gton (18 dos 20 casos) e as infecções, em especial as tardias, ocor-
reram em instrumentações posteriores com materiais TSRH ou Iso-
la (4 dos 5 casos). Num caso de pseudartrose após instrumentação 
anterior, houve desmontagem da instrumentação seguida de migra-
ção atípica e espectacular da vareta, desde a região retroperitoneal 
até à região gemelar da perna, o que levou à exérèse cirúrgica, atra-
vés de pequena incisão na face interna do tornozelo, felizmente 
sem sequelas, Figs 2. 
Quadro VI: Complicações 
Complicações N° 
Atelectasia pulmonar 2(1,3%) 
Derrame pleural 2 (1,3%) 
Desmontagem da instrumentação 20 (13%) 
Infecção local, precoce ou tardia 5 (3%) 
Migração de implante 1 (0,6%) 
Pneumonia 2 (1,3%) 
Paraplegia 1 (0,6%) 
Pseudartrose 2 (1,3%1 
Úlcera de stress 1 (0,6%) 
(a) (b) 
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(k) (1) 
Figuras 2 (a)-(L): Exemplo de instrumentação anterior de escoliose lombar, evolução para 
pseudartrose e migração original e espectacular de implante da coluna lombar para a 
região gemelar da perna esquerda, cinco anos após intervenção cirúrgica, sua exérèse e, 
apesar de tudo, o bom resultado clínico actual. 
ESTUDOS RETROSPECTIVO E PROSPECTIVO 
Tendo por universo a casuística da Unidade de Escolioses 
do Serviço de Ortopedia do Hospital Geral de Santo António, o 
autor efectuou um estudo retrospectivo e outro prospectivo em do-
entes com escoliose idiopática do adolescente, tratados cirurgica-
mente. 
Objectivo 
Avaliar os resultados dos vários métodos de tratamento ci-
rúrgico da escoliose idiopática do adolescente, usando para o efeito 
estudos clínicos e radiográficos habitualmente utilizados, mas tam-
bém a perfilometria tridimensional automatizada do tronco 
(PTAT). 
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1 - ESTUDO RETROSPECTIVO 
Material e Métodos 
Este estudo incidiu sobre 100 doentes tratados cirurgica-
mente a escoliose idiopática do adolescente na Unidade de Escolio-
ses do Serviço de Ortopedia do Hospital Geral de Santo António. 
Os 100 doentes revistos foram distribuídos por 6 grupos, baseados 
no tipo de tratamento cirúrgico a que foram submetidos, Quadro 
VII. 
O Grupo I inclui 25 doentes tratados com instrumentação de 
Harrington e fusão óssea posterior. De todos os doentes tratados 
com instrumentação de Harrington e fusão óssea posterior apenas 
foram propositadamente revistos 25 dum total de 50 doentes, tendo 
em vista evitar assimetrias, no valor relativo das amostras, com 
influência na futura análise estatística dos resultados. O critério 
utilizado para a selecção dos doentes do Grupo I foi excluir da revi-
são os doentes operados há mais tempo, mantendo-se apesar disso 
como o grupo com maior número de doentes, bem como o grupo 
com maior tempo de seguimento. 
O Grupo II inclui 29 doentes cujo tratamento consistiu na 
instrumentação de Harrington-Luque e fusão óssea posterior, tendo 
sido subdividido em dois subgrupos: Grupo IIA incluindo 16 doen-
tes cujo tratamento cirúrgico consistiu na instrumentação de Har-
rington-Luque e fusão óssea posterior e o Grupo IIB incluindo 13 
doentes em que se associou à instrumentação de Harrington-Luque 
e fusão óssea posterior a toracoplastia. 
O Grupo III também foi subdividido em 2 subgrupos: Gru-
po MA incluindo 10 doentes tratados com instrumentação com 
material TSRH ou Isola e fusão óssea posterior e o Grupo MB in-
cluindo 23 doentes, em que se associou à instrumentação e fusão 
posterior com os materiais referidos, a toracoplastia ou lomboplas-
tia. 
O Grupo IV inclui 13 doentes tratados com instrumentação 
e fusão anterior com materiais TSRH ou Isola . 
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Quadro VII: Doentes Revistos 
Grupo 1 HA IIB IIIA l l l l t IV Total 
N° 25 16 13 10 23 13 100 
Grupo I = Instrumentação de Harrington e Fusão posterior. 
Grupo 11A = Instrumentação de Harrington-Luque e Fusão Posterior, 
Grupo IIB = Instrumentação de Harrington-Luque, Fusão Posterior e Toracoplastia, 
Grupo IIIA = Instrumentação com TSRH ou Isola e Fusão Posterior, 
Grupo IIIB = Instrumentação com TSRH ou Isola, Fusão Posterior e Toracoplastia ou Lomboplas-
tia, 
Grupo IV = Instrumentação e Fusão Anterior com TSRH ou Isola. 
Todos os 100 Doentes e respectivos Processos Clínicos fo-
ram revistos pelo autor (A.F.O.)- Todos os doentes do Grupo I fo-
ram operados pelo mesmo cirurgião (J.B.B.) e todos os doentes dos 
grupos II a IV foram operados pelo mesmo cirurgião (A.F.O.). 
Foi elaborada para cada doente revisto uma "Ficha de Ava-
liação" com dados clínicos, radiográficos e funcionais respiratórios 
pré-operatórios, pós-operatórios e à data da revisão. 
Os dados clínicos, radiográficos e funcionais respiratórios 
pré-operatórios foram conseguidos compulsando os Processos Clí-
nicos dos doentes. Dos dados clínicos registados foram selecciona-
dos a medida da distância dedos-solo e da giba paravertebral em 
flexão anterior do tronco. Dos exames radiográficos pré-operatórios 
foi possível obter informações completas do tipo e limites das cur-
vas escolióticas e seu valor angular de Cobb1, bem como do índice 
de Risser16. Não existindo informações completas relativas aos 
valores da rotação vertebral nem aos do valor angular de Cobb das 
curvas no plano sagital, estes não foram considerados. 
Dos dados existentes relativos às provas de função respira-
tória foram selecionados e recolhidos os valores pré-operatórios da 
Capacidade Vital Forçada, Volume Expiratório Máximo por Se-
gundo e a Capacidade Pulmonar Total. 
Os dados relativos à intervenção cirúrgica foram consegui-
dos compulsando os Registos Operatórios e de Anestesiologia. 
As informações relativas ao período pós-operatório e subse-
quente seguimento na Consulta Externa também foram obtidas dos 
registos dos Processos Clínicos. 
Foram excluídos do estudo os doentes em que não existiam 
todos esses registos clínicos nos respectivos Processos Clínicos. 
No dia da revisão além do preenchimento de questionário 
relativo a vários aspectos como o motivo da cirurgia, existência ou 
162 
A PT AT na Escoliose Idiopática do Adolescente 
não de dorsolombalgias e seu tipo usando a escala de Moskowitz , 
bem como o grau de satisfação ou insatisfação e seus motivos, pro-
cedeu-se ao exame clínico actual, com registo dos seus dados. 
Os exames radiográficos actuais incluíram as incidências 
habituais de face e perfil em ortostatismo e foram realizados no dia 
da revisão. As medições radiográficas do ângulo de Cobb das cur-
vas escolióticas, das curvas no plano sagital e da rotação da vérte-
bra apical, usando o método de Perdriolle15, foram efectuadas pos-
teriormente, sempre pelo mesmo observador e usando como valo-
res definitivos e como tal registados, a média de 3 medições suces-
sivas. 
Nas escolioses de dupla curva foram apenas considerados os 
valores da curva maior para a escoliose e para a rotação vertebral e 
na avaliação da cifose torácica e lordose lombar, apenas se conside-
rou a que apresentava menor valor angular. 
Dos testes da função respiratória relativos ao estado actual 
dos doentes, foram seleccionados e registados os valores das Capa-
cidade Vital Forçada (CVF), do Volume Expiratório Máximo por 
Segundo (VEMS) e da Capacidade Pulmonar Total (CPT), efectua-
dos no Sector de Fisiopatologia Respiratória do Serviço de Cuida-
dos Intensivos do Hospital Geral de Santo António. 
A todos os doentes foi aplicada a técnica de Perfilometria 
Tridimensional Automatizada do Tronco (PTAT) à data da revisão, 
cujos dados também foram impressos em ficha individual própria. 
Dos dados fornecidos pela PTAT foram seleccionados a represen-
tação tridimensional do tronco (R3D), o índice de assimetria trans-
versal anterior e posterior do tronco (IATA e IATP) e o ângulo de 
rotação do tronco (ART). 
Foi criada uma base de dados usando o software de estatís-
tica SPSS 8.0 para Windows. A análise estatística dos resultados 
incluiu técnicas descritivas e inferenciais (Student T teste, probabi-
lidade ANOVA e correlação de Pearson), considerando-se signifi-
cativas diferenças em que p< 0,05. 
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FICHA DE AVALIAÇÃO 
P. Clínico Idade Sexo 
2. AVALIAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA 
a) Dados Clínicos 
Dedos-Solo Giba Desvio Tronco DismetriaM.I.— 
b)Dados Radiográficos 
Curva (Localização) Limites / — C onvexidade / 
Cobb (Face) / Cobb (Perfil) / -— Risser 
c)PFR 
C.V.F. V.E.M.S. C.P.T 
3. CIRURGIA 
Motivo:Estética Dores Outro-
Data / Abordagem (A/P/D) Material Niveis 
Toracoplastia (S/N) Tipo Níveis Lomboplastia (S/N) 
Tempo—Transfusão (S/N) —Auto-Transfusão (S/N)—Complicações— 
Imobilização pós-operatória (S/N) Tipo (CG/C) 
4. ESTADO ACTUAL 
a) Dados Clínicos 
Tempo Seguimento— Complicações (S/N) Tipo 
Dor (S/N) Tipo Dor (Moskowitz) Satisfação (S/N) 
Insatisfação (Cicatriz, Deformidade, Dor, Outro) 
Dedos-Solo2 Giba2 Escoliómetro-—/—/— 
b) Dados Radiográficos 
Cobb (Face)-—/-— Cobb (Perfil) / Rotação / 
Desmontagem (P/D/T) Pseudartrose (S/N) Outros 
c )PFR2 
C.V.F.2-— V.E.M.S.2 C. P. T. 2 - — 
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Escala de Dor (Moskowitz) 
Grau 1 • Sem dor 
Grau II • Dor rara; 
• Doente não refere dor ex-
cepto se questionado; 
• Dor com actividade este-
nuante 
Grau III • Dor ocasional, algumas ve-
zes no ano; 
• Doente admitindo dor sem 
ser questionado; 
• Sem justificação para re-
curso ao Médico; 
• Dor com actividade aumen-
tada ou posição de sentado 
prolongada 
Grau IV • Dor frequente após activi-
dade, mas não restrictiva; 
• Medicação analgésica ou 
com relaxantes musculares 
necessária; 
• Justificação para recurso a 
Médico, 
GrauV • Dor constante: 
1. Não Incapacitante 
2. Incapacitante 
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Serviço de Ortopedia 
Director: Dr. Bárbara Branco 
PTAT 




LATA = 67 IATP=18 ART = 22 Cobb (F) = 62° Cobb (P) = 22738° 
Data: I I O Médico 
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Resultados 
Distribuição 
A análise demográfica dos diversos Grupos não revelou di-
ferenças estatisticamente significativas pré-operatórias quanto ao 
sexo, idade, tipo de curva, distância dedos-solo em flexão anterior 
do tronco, giba paravertebral, valor angular de Cobb das curvas no 
plano frontal, bem como do índice de Risser, Quadros VIII e IX. 
Quadro VIII: Doentes Revistos (Pré - Operatório) 
Grupo N" casos idade sexo curva-local 
I 25 
Média 15,72 1.24 1.72 
Mínimo 11 Feminino Torácica 
Máximo 20 Masculino Dupla 
IIA 16 
Média 14,81 1.00 1.88 
Mínimo 11 Feminino Torácica 
Máximo 19 Feminino Dupla 
UB 13 
Média 14.08 1.15 1.62 
Mínimo 12 Feminino Torácica 
Máximo 18 Masculino Dupla 
III A 10 
Média 14.70 1.30 2.80 
Mínimo 12 Feminino Torácica 
Máximo 18 Masculino Dupla 
IIIB 23 
Média 15,39 1.09 2.04 
Mínimo 12 Feminino Torácica 
Máximo 20 Masculino Dupla 
IV 13 
klédia 16,54 1.08 2,54 
Mínimo 14 Feminino Toracolombar 
Máximo 20 Masculino Lombar 
Total 100 
Média 15,29 1.14 2.02 
Mínimo 11 Feminino Torácica 
Máximo 20 Masculino Dupla 
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Quadro IX: Doentes Revistos (Pré - Operatório) 









Média 3,28 14,20 59,16 3,48 
Mínimo 2 0 40 0 
Máximo 5 30 90 5 
IIA 25 
Média 3,37 12,38 53,63 3,63 
Mínimo 1 0 40 0 
Máximo 5 26 72 5 
IIB 13 
Média 3,54 18,92 61,31 2,85 
Mínimo 3 0 45 0 
Máximo 5 36 90 4 
IIIA 10 
Média 2,90 22,40 63,30 3,00 
Mínimo 2 10 45 1 
Máximo 4 34 104 4 
IIIB 23 
Média 3,48 17,04 63,52 3,48 
Mínimo 2 0 45 0 
Máximo 5 35 95 5 
IV 13 
Média 2,77 11,46 53,00 4,08 
Mínimo 2 0 42 1 
Máximo 4 26 102 5 
Total 100 
Média 3,27 15,64 59,17 3,45 
Mínimo 1 0 40 0 
Máximo 5 36 104 5 
Tempo cirúrgico e transfusão 
Na análise dos dados operatórios, Quadro X, nomeadamente 
o tempo de cirurgia e necessidade ou não de transfusão (incluindo a 
auto-transfusão), constatam-se diferenças estatisticamente signifi-
cativas (p<0,001) entre os diversos Grupos, Quadro XII. O tempo 
de cirurgia foi significativamente menor para os Grupos I (Instru-
mentação de Harrington e fusão Posterior), IIA (Instrumentação de 
Harrington-Luque e Fusão Posterior)e IIB (Instrumentação de Har-
rington-Luque, Fusão Posterior e Toracoplastia) relativamente aos 
Grupos IIIA (Instrumentação e Fusão Posterior com Isola ou 
TSRH), IIIB (Instrumentação e Fusão Posterior com Isola ou 
TSRH e Toracoplastia ou Lomboplastia) e IV (Instrumentação e 
Fusão Anterior com Isola ou TSRH). A tranfusão per ou pós-
operatória foi necessária em todos os doentes do Grupo IIIB, dis-
pensada em 2 dos 13 doentes do Grupo IIB e em 2 dos 10 doentes 
do Grupo IIIA, bem como em 5 doentes do Grupo IIA e 11 doentes 
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do Grupo I. Não foi utilizada transfusão em qualquer dos 13 doen-
tes do Grupo IV. 
Quadro X: Doentes Revistos (Per - Operatório) 
Grupo N° casos Tempo Cirurgia (H) Transfusão 
I 25 
Média 2,4800 1.4400 
Mínimo 2.00 Sim 
Máximo 3,50 Não 
IIA 16 
Média 2.7188 1.3125 
Mínimo 2.00 Sim 
Máximo 3,00 Não 
1115 13 
Média 3,1154 1.1538 
Mínimo 2,50 Sim 
Máximo 5.00 Não 
III A 10 
Média 4,7000 1.2000 
Mínimo 3.00 Sim 
Máximo 7,00 Não 
IIIB 23 
Média 4,7174 1.0000 
Mínimo 3.50 Sim 
Máximo 7.00 Sim 
IV 13 
Média 4.5000 2,0000 
Mínimo 4.00 Não 
Máximo 5.00 Não 
Total 100 
Média 3.6000 1.3300 
Mínimo 2.00 Sim 
Máximo 7.00 Não 
Imobilização pós-operatória 
Em termos de tempo de seguimento e imobilização pós-
operatória, Quadro XI, também existem diferenças significativas 
(p<0,001) entre os diversos Grupos, Quadro XII. O Grupo com 
mais longo tempo de seguimento corresponde ao dos doentes trata-
dos com instrumentação de Harrington e fusão óssea posterior 
(Grupo I). 
A imobilização pós-operatória foi efectuada com coletes 
gessados em todos os doentes do Grupo I, com coletes de Boston 
apenas em 1 doente do Grupo IIB, em 3 doentes do Grupo IIIA e 
em 1 doente do Grupo IIIB em que foi realizado um tempo de 
libertação anterior previamente à instrumentação posterior e, em 
todos os doentes do grupo IV submetidos a instrumentação e fusão 
óssea por via anterior. 
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Quadro XI: Doentes Revistos (Pós - Operatório) 
Grupo N° casos imobilização pós-op. seguimento (anos) 
' 25 
Média 2,08 10.48 
Mínimo colete gessado 8 
Máximo colete 13 
Il A 16 
Média 1,00 6,81 
Mínimo nenhum 4 
Máximo nenhum 8 
I I I ! 13 
Média 1,15 5,31 
Mínimo nenhum 3 
Máximo colete 6 
1IIA 10 
Média 1,60 2,20 
Mínimo nenhum 1 
Máximo colete 4 
1111$ 23 
Média 1,09 1,65 
Mínimo nenhum 1 
Máximo colete 4 
IV 13 
Média 3.00 2,54 
Mínimo colete 1 
Máximo colete 6 
Total 100 
Média 1.63 5,33 
Mínimo nenhum 1 
Máximo colete 13 




Entre Grupos [Combinada) 2.386 ,071 
sexo * 
Grupo 
Entre Grupos [Combinada) 1,589 ,171 
curva-local * 
Grupo 
Entre Grupos (Combinada) 1,872 .107 
giba pré - op * 
Grupo 
Entre Grupos [Combinada) 1,749 .131 
Dedos - solo * 
Grupo 
Entre Grupos [Combinada) 1.961 .092 
Cobb pré - op * Grupo Entre Grupos [Combinada) 1.329 .259 
Risser * 
Grupo 
Entre Grupos (Combinada) 1.238 .298 
tempo cir. * \\i 
Grupo 
Entre Grupos (Combinada) 33,675 .000 
transfusão * \\i 
Grupo 
Entre Grupos (Combinada) 13,448 .000 
colete * \f 
Grupo 
Entre Grupos (Combinada) 48,223 h000 
seguimento * \y 
Grupo 
Entre Grupos (Combinada) 146.127 ,000 
t|»(p<0,001) 
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Correcção clínica, objectiva e subjectiva. 
Na análise comparativa dos resultados da correcção obtida 
para os diversos grupos em termos clínicos, nomeadamente em 
termos de giba paravertebral, distância dedos­solo em flexão ante­
rior do tronco, queixas dolorosas e seu tipo e grau de satisfação e 
insatisfação baseada na presença de dores, deformidade residual e 
cicatriz inestética em especial a do local de colheita de enxerto na 
região ilíaca, Quadro XIII, constata­se diferenças significativas (p< 
0,001) para todas as variáveis excepto a distância dedos­solo, Qua­
dro XVI. Os Grupos I e IIA são os que apresentam pior correcção 
da deformidade paravertebral, maior incidência de dores no estado 
actual e menor grau de satisfação dos doentes. A correcção da de­
formidade paravertebral foi melhor conseguida nos Grupos IIB e 
IIIB, em que foi associada a toracoplastia ou lomboplastia à ins­
trumentação posterior, relativamente ao Grupo I e IIIA, apesar des­
tes terem no pré­operatório valores menores de deformidade para­
vertebral. De entre os doentes dos Grupos I e IIA, a maior incidên­
cia de dores e gravidade das mesmas ocorre nas curvaturas toraco­
lombares e lombares, com instrumentações englobando L4 e/ou L5. 
O Grupo IV é o que apresenta melhor correcção da deformidade 
paravertebral. 
Quadro XIII: Doentes Revistos (Estado Actual) 
Grupo N "casos giba2 dedos­solo2 dorso­lombalgias satisfação 
■ 25 
Média 2.24 19.32 2,8800 1,40 
Mínimo >0<1 0 Grau 11 Sim 
Máximo 5 36 Grau IV Não 
I 
IA 16 
Média 1,56 18.81 2,7500 1.69 
Mínimo 0 0 Grau 11 Sim 
Máximo 3 39 Grau IV Não 
UB 13 
Média 1.19 17.23 2.2308 1.15 
Mínimo 0 0 Grau II Sim 
Máximo 3 30 Grau III Não 
I 
IIA 10 
Média .85 22.20 2.1000 1.00 
Mínimo 0 0 Grau II Sim 
Máximo 2 40 Grau 111 Sim 
IIIB 25 
Média ,50 21.78 2,0870 1,00 
Minimo 0 0 Grau 11 Sim 
Máximo 2 45 Grau III Sim 
IV 13 
Média .23 20,69 2,2308 1.00 
Mínimo 0 2 Grau II Sim 
Máximo 2 35 Grau III Sim 
Total 100 
Média 1,20 20.00 2,4300 1.23 
Minimo 0 0 Grau II Sim 
Máximo 5 5 Grau IV Não 
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Correcção radiográfica 
Relativamente à correcção dos índices radiográficos, Qua-
dro XIV, constatam-se diferenças estatisticamente significativas 
entre os Grupos (p<0,001) para o valor angular de Cobb pós-
operatório e níveis instrumentados, Quadro XVI. No Grupo I, que 
apresenta o menor índice de correcção no plano frontal, a correcção 
média obtida do ângulo de Cobb foi de 33%, no Grupo IIA de 45%, 
no Grupo IIB de 49%, no Grupo IIIA de 58% , no Grupo IIIB de 
62% e no Grupo IV, que apresenta o melhor índice de correcção, 
foi de 72%. 
Os níveis incluídos na instrumentação e fusão variaram para 
os diferentes Grupos, dependendo evidentemente do número de 
duplas curvas em cada um deles, sendo contudo evidente que no 
Grupo IV os segmentos englobados na instrumentação e fusão são 
cerca de metade dos verificados nos outros Grupos. Como não se 
possuía valores pré-operatórios dos valores angulares de Cobb das 
curvas no plano sagital, não foi possível avaliar a sua variação pós-
operatória para os diferentes Grupos. Contudo, analisando apenas 
os valores do estado actual, contata-se que os valores médios mais 
baixos da cifose torácica ou lordose lombar ocorrem no Grupo I e 
IIIA e o valor mais alto no Grupo IV. 
Quadro XIV: Doentes Revistos (Estado Actual) 
Grupo N° casos Cobb 2 perfil 2 rotação 2 níveis 
I 25 
Média 39.88 27.04 24.40 9,68 
Mínimo 10 15 5 7 
Máximo 76 50 50 15 
IIA 16 
Média 29,50 30,75 22,19 9.81 
Mínimo 15 15 10 7 
Máximo 45 45 50 13 
IIB 13 
Média 31.85 34,08 21,15 8.92 
Mínimo 24 25 10 6 
Máximo 45 45 25 14 
IIIA 10 
Média 27,10 28,80 22,00 10.60 
Mínimo 12 15 5 8 
Máximo 52 38 40 12 
IIIB 23 
Média 24.43 30,35 19.57 9.57 
Mínimo 8 20 5 8 
Máximo 45 40 30 12 
IV 13 
Média 12,62 32,46 15.00 5.23 
Mínimo -8 25 0 5 
Máximo 60 45 30 6 
Total 100 
Média 28,80 30,19 21.05 9,09 
Mínimo -8 15 0 5 
Máximo 76 50 50 15 
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Em relação aos valores da rotação vertebral da vértebra api-
cal, também não foi possível fazer uma análise comparativa entre 
valores pré e pós-operatórios para os diferentes Grupos, por ausên-
cia dos valores pré-operatórios para todos os doentes. Na análise 
dos valores actuais da rotação vertebral não se verificam diferenças 
estatisticamente significativas entre Grupos, QuadroXVI, contrari-
amente ao que se poderia prever atendendo nomeadamente às dife-
renças significativas dos valores da giba paravertebral entre os 
mesmos. 
Quadro XVI: Probabilidade (ANOVA) 
F Sis. 
giba2 * y 
Grupo 
Entre Grupos (Combinada) 10,013 .000 
dedos-solo2 * 
Grupo 
Entre Grupos (Combinada) .389 .855 
dorsolombalgias * y 
Grupo 
Entre Grupos (Combinada) 6,571 .000 
Cobb 2 * y 
Grupo 
Entre Grupos (Combinada) 7.400 .000 
perfil 2 * 
Grupo 
Entre Grupos (Combinada) 2.086 .735 
rotação 2 * 
Grupo 
Entre Grupos (Combinada) 1,856 .109 
níveis * \|/ 
Grupo 
Entre Grupos (Combinada) 16.947 .000 
satisfação * y 
Grupo 
Entre Grupos (Combinada) 11.115 .000 
v|/ (p<0,001) 
Provas funcionais respiratórias 
Em relação aos resultados das Provas Funcionais Respirató-
rias, fez-se uma análise comparativa dos valores pré e pós-
operatórios da Capacidade Vital Forçada (CVF), Volume Expirató-
rio Máximo por Segundo (VEMS) e Capacidade Pulmonar Total 
(CPT) na globalidade dos doentes e em especial naqueles que fo-
ram submetidos a toracoplastia em casos de escolioses torácicas ou 
duplas com componente torácico. Constatou-se diminuição signifi-
cativa (p<0.05) dos valores pós-operatórios da CVF e VEMS mas, 
na avaliação específica destes valores para os casos de realização 
ou não de toracoplastia, verificou-se não existirem diferenças signi-
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ficativas entre estes dois grupos, havendo até melhores valores rela-
tivos pós-operatórios da CVF e VEMS e mesmo aumento da CPT, 
para os doentes submetidos a toracoplastia, Quadro XVII. 
Quadro XVII: Provas Funcionais Respiratórias 
Toraco-
plastia 
CVF1 CVF2 VEMS1 VEMS2 CPTI CPT2 
sim 
Média 87.0750 75.5286 92.0500 78.6179 ^1.0214 92.0786 
Desvio 
Padrão 
16.0780 12.5486 18.0958 13.2079 15.7106 23.0995 
não 
Média 94.2176 82.9412 P8.8588 87.7706 89.8235 88.2353 
Desvio 
Padrão 
20.3911 17.5790 20.2089 17.7570 20.5949 18.8843 
Total 
Média 89.7733 78.3289 94.6222 82.0756 90.5689 90.6267 
Desvio 
Padrão 
17.9469 14.9067 18.9893 15.5514 17.4940 21.4630 
Resultados com a PT A T 
No que diz respeito aos dados da PTAT, estes constam do 
Quadro XVIII, apresentando os doentes do Grupo I e II os piores 
índices de correcção nos planos frontal e transversal, contudo as 
diferenças entre os grupos só são significativas para os índices de 
assimetria no plano transversal (p<0,05). 
Quadro XVIII: Perfilometria Tridimensional Automatizada do Tronco 
Grupo I IIA UB IIIA IIIB IV Total 
N ° casos 25 16 13 10 23 13 100 
1ST 
(Médio) 
18 16 15 16 14 14 15,6 
IATA 
(Médio) 
16 18 13 12 12 8 13,5 
IATP 
(Médio) 
24 20 16 13 12 5 15,9 
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2 - ESTUDO PROSPECTIVO 
Material e Métodos 
Este estudo incidiu sobre 20 doentes com escoliose idiopá-
tica do adolescente, tratados cirurgicamente na Unidade de Defor-
midades da Coluna do Serviço de Ortopedia do Hospital Geral de 
Santo António no ano de 1998. Todos os doentes incluídos neste 
estudo foram avaliados pré-operatoriamente, operados, seguidos e 
revistos pelo autor (A.F.O.), um ano após a correcção cirúrgica da 
deformidade escoliótica. 
Registos clínicos e radiográficos 
Além das informações relativas ao sexo e idade com que foram 
operados, foram recolhidos e registados para cada doente na "Ficha 
de Avaliação" os seguintes valores: 
1. Dados clínicos pré-operatórios, relativos à localização, limites e tipo de 
curva, giba paravertebral (cm), distância dedos-solo em flexão anterior do 
tronco (cm) e ângulo de inclinação do tronco com escoliómetro de Pruijs 
(graus). Nas escolioses de dupla curva foram considerados para a giba pa-
ravertebral e ângulo de inclinação do tronco apenas os valores da curva de 
maior valor. 
2. Dados radiográficos pré-operatórios, nomeadamente valor angular de 
Cobb (graus) das curvas escolióticas e das curvas no plano sagital, rotação 
vertebral (graus) segundo o método de Perdriolle e índice de Risser (0 - 5). 
Também nos dados radiográficos, em casos de escoliose de dupla curva, 
apenas foram considerados os valores angulares de Cobb da maior curva no 
plano frontal e da menor no plano sagital, bem como da rotação da vértebra 
apical da curva maior. 
3. Dados operatórios relativos ao tipo de abordagem, instrumental utilizado, 
duração da intervenção cirúrgica, necessidade ou não de transfusão (auto-
transfusão) e realização ou não de cirurgia complementar do tipo toraco-
plastia ou lomboplastia. 
4. Dados clínicos, um ano após correcção cirúrgica, incluindo os valores da 
giba paravertebral (cm), distância dedos-solo em flexão anterior do tronco 
(cm), ângulo de inclinação do tronco (graus) e a existência ou não de dorso-
lombalgias, seu tipo e grau (Escala de Moskowitz). 
5. Dados radiográficos, um ano após correcção cirúrgica, nomeadamente o 
valor angular de Cobb das curvas nos planos frontal e sagital, bem como, a 
rotação da vértebra apical, usando as mesmas curvas, limites, métodos e 
vértebra apical das medidas pré-operatórias. Nos 3 casos em que a interven-
ção cirúrgica consistiu na toracoplastia isolada, não foram considerados 
para análise os valores do ângulo de Cobb das curvas no plano frontal e sa-
gital, nem da rotação da vértebra apical, pois não foram alterados pela in-
tervenção cirúrgica. 
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Registos por perfilometria tridimensional automatizada do tronco 
Foi ainda aplicada a todos os doentes a Perfilometria Tridi-
mensional Automatizada do Tronco (PTAT) no período pré-
operatório e um ano após correcção cirúrgica, adquirindo e regis-
tando na "Ficha de Avaliação Individual PTAT." a representação 
tridimensional do tronco (R3D), o índice de simetria do tronco 
(1ST) e os índices de assimetria tranversal anterior e posterior 
(IATA e IATP). 
Técnicas cirúrgicas 
O tratamento cirúrgico efectuado em cada doente foi muito 
diverso, mas sucintamente pode-se afirmar que consistiu na instru-
mentação posterior com materiais TSRH ou ISOLA em 11 casos, 
Fig. 3 , instrumentação anterior em 4 casos, Fig 4, libertação anteri-
or e instrumentação posterior com os referidos materiais (aborda-
gem dupla) em 2 casos, Fig 5, e toracoplastia isolada em 3 casos, 
Fig. 6. A toracoplastia foi usada como técnica complementar em 8 
























Figura 3: Caso clínico de escoliose torácica direita. Fotografias pré-operatórias (a) e (b); 
Rx pré-operatório, com ângulo de Cobb de 82° (c) e (d); Fotografias per-operatórias de 
instrumentação posterior com material Isola e toracoplastia de transposição da convexida-
de para a concavidade (e) (f) (g) (h); Fotografias pós-operatórias (i) (j); Rx pós-operatório 
visualizando-se a costopíastia e ângulo de Cobb de 22°, (k) (1); TAC pré e pós-operatório 
realçando a rotação vertebral pouco alterada e o índice de gibosidade costal com excelente 
correcção (m) (n); 1ST pré (36) e pós-operatório (4), (o) (p) (q) (r); 1ATA pré (48) e pós-
operatório (3) e IATP pré (82) e pós-operatório (13), (s) (t); Representação 3D do tronco 
pré e pós-opertória (u) (v). 
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Figura 4: Caso clínico de escoliose toracolombar esquerda. Fotografias pré-operatórias 
(a) (b); Rx pré-operatório com ângulo de Cobb de 68°, (c) (d); Fotografias per-operatórias 
de instrumentação anterior com material TSRH (e) (f); Fotografias pós-operatórias (g) (h); 
Rx pós-operatório, com angulo de Cobb de 0o, (i) (j); 1ST pré (32) e pós-operatório (6), 
(k) (1) (m) (n); IATA pré (30) e pós-operatório (7) e IATP pré (62) e pós-operatório (3), 
(o) (p); Representação 3D do tronco pré e pós-operatória (q) (r). 
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Figura 5: Caso clínico de escoliose de dupla curva, torácica e lombar. Fotografias pré-
operatórias (a) (b); Rx pré-operatório, com ângulos de Cobb de 75o/104°, (c) (d); Fotogra-
fias per-operatórias de libertação anterior (Io tempo) e instrumentação posterior (2° tem-
po), com material Isola (e) (f); Fotografias pós-operatórias (g) (h); Rx pós-operatório, com 
ângulos de Cobb de 26742°, (i) (j); 1ST pré (52) e pós-operatório (12), (k) (1) (m) (n); 
IATA pré (32) e pós-operatório (8) e IATP pré 78) e pós-operatório (16), (o) (p); Repre-
sentação 3D do tronco pré e pós-operatória (q) (r). 
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Figura 6: Caso clínico de deformidade residual marcada pós tratamento cirúrgico de 
escoliose de dupla curva. Fotografias pré-operatórias (a) (b) (c); Rx e TAC pré-
operatórios revelando rotação vertebral e deformidade paravertebral residuais (d) (e); 
Fotografias per-operatórias de costoplastia com costectomias segmentares na convexidade 
e de transposição na concavidade (f) (g); Fotografias pós-operatórias (h) (i); Rx pós-
operatório revelando a costoplastia de ressecção e transposição e TAC com melhoria 
evidente do índice de gibosidade costal Q) (k); IATA pré (22) e pós-operatório (5) e IATP 
pré (44) e pós-operatório (7), (1) (m); Representação 3D do tronco pré e pós-operatória (n) 
(o). 
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Resultados 
A análise descritiva dos dados pré-operatórios, per-operatórios e ao 
ano de seguimento, consta dos Quadros XIX a XXVI. 
Quadro XIX: Estudo Prospectivo (Pré - operatório) 
N° idade sexo curva-local limites /curva 
1 15 Feminino Lombar T12-L4 
2 17 Feminino Toracolombar T9-L2 
3 20 Feminino Toracolombar T8-L1 
4 18 Feminino Toracolombar T8-L2 
5 15 Feminino Torácica T5-12 
6 12 Feminino Dupla T6-10/T11-L3 
7 16 Masculino Dupla T5-10/T11-L3 
8 12 Feminino Dupla T6-12/L1-4 
9 16 Feminino Torácica T7-L1 
10 16 Feminino Dupla T5-10/T12-L4 
11 15 Feminino Torácica T5-12 
12 20 Feminino Torácica T6-11 
13 16 Feminino Torácica T6-12 
14 15 Feminino Torácica T5-12 
15 15 Feminino Torácica T6-11 
16 14 Feminino Dupla T4-11/T10-L3 
17 15 Masculino Dupla T5-11/T11-L3 
18 21 Feminino Torácica T4-11 
19 32 Feminino Torácica T4-12 
20 26 Feminino Dupla T4-12/L1-4 
Total 
Média 17,30 1,10 2,30 
Mínimo 12 Feminino Torácica 
Máximo 32 Masculino Dupla 
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Quadro XX: Estudo Prospectivo (Pré-Operatório) 
N° giba pré-op dedos-solo pré-op. escoliómetro pre-op. 
1 3 0 20 
2 4 18 25 
3 3 26 15 
4 3 10 15 
5 5 17 25 
6 3 24 25 
7 3 0 20 
8 3 0 20 
9 3 30 15 
10 3 34 20 
11 3 10 10 
12 3 17 20 
13 4 27 20 
14 5 17 30 
15 3 17 20 
16 4 34 15 
17 3 35 15 
18 4 0 25 
19 4 22 20 
20 4 20 22 
Total 
Média 3,40 17,90 19,85 
Minimo 3 0 10 
Máximo 5 35 30 
Quadro XXI: Estudo Prospectivo (Pré - operatório) 
N Cobb pré-op perfil pré-op rotação pré-op Risser 
1 68 45 40 1 
2 102 50 40 4 
3 50 45 25 5 
4 48 35 30 4 
5 82 35 30 4 
6 86 38 40 1 
7 65 20 30 4 
8 60 40 25 1 
9 45 32 20 4 
10 60 35 30 4 
11 45 ■10 15 4 
12 55 20 25 5 
13 52 28 20 3 
14 82 24 40 4 
15 63 60 25 4 
16 104 40 50 3 
17 50 45 30 4 
18 57 20 20 5 
19 50 20 30 5 
20 68 35 30 5 
Total 
Média 54,75 32,85 30,56 3,70 
Mínimo 45 -10 15 1 
Máximo 104 50 50 5 
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Quadro XXII: Estudo Prospectivo (Pré - operatório) 
N° 1ST IATA IATP 
1 42 30 62 
2 50 28 60 
3 38 16 40 
4 40 22 40 
5 56 28 82 
6 56 28 50 
7 36 18 34 
8 42 16 30 
9 32 16 28 
10 56 20 60 
11 28 14 32 
12 50 20 46 
13 30 17 38 
14 64 32 62 
15 34 24 38 
16 62 32 78 
17 44 45 44 
18 30 20 32 
19 34 20 40 
20 42 22 44 
Total 
Média 43,20 23,00 46,40 
Mínimo 30 14 82 
Máximo 62 45 28 
Quadro XXIII: Estudo Prospectivo (Per - operatório) 
N° Abordagem Instrumental Tempo (H) Transfusão toracoplastia 
1 Anterior ISOLA 4,50 Não Não 
2 Anterior TSRH 5,00 Não Não 
3 Anterior TSRH 4,00 Não Não 
4 Anterior TSRH 4,00 Não Não 
5 Posterior ISOLA 5,50 Sim Sim 
6 Dupla TSRH 7,00 Sim Não 
7 Posterior TSRH 6,00 Sim Lomboplastia 
8 Posterior ISOLA 5,00 Sim Sim 
9 Posterior ISOLA 4,50 Sim Sim 
10 Posterior ISOLA 4,00 Não Não 
11 Posterior TSRH 3,00 Sim Não 
12 Posterior TSRH 5,00 Sim Sim 
13 Posterior ISOLA 5,50 Sim Sim 
14 Posterior ISOLA 4,50 Sim Sim 
15 Posterior ISOLA 4,00 Sim Sim 
16 Dupla ISOLA 5,50 Sim Não 
17 Posterior TSRH 5,00 Sim Sim 
18 Posterior b 1,00 Não Sim 
19 Posterior 0 1,00 Não Sim 
20 Posterior 0 2,00 Não Sim 
Total 
Média 1,40 3,00 4,40 1,40 1,50 
Mínimo Posterior 0 1,00 Sim Sim 
Máximo Dupla ISOLA 7,00 Não Lomboplastia 
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Quadro XXIV: Estudo Prospectivo (1 ano Pós-operatório) 
N° giba2 dedos-solo2 escoliometro2 Dorsolombalgias 
1 0 10 5 Grau II 
2 2 25 10 Grau II 
3 0 30 3 Grau II 
4 0 20 2 Grau II 
5 0 20 0 Grau II 
6 1 25 10 Grau II 
7 1 0 10 Grau II 
8 0 12 0 Grau II 
9 0 30 0 Grau II 
10 1 35 10 Grau II 
11 1 10 8 Grau II 
12 0 20 5 Grau II 
13 0 00 5 Grau II 
14 0 20 0 Grau II 
15 >0<1 17 5 Grau II 
16 >cx1 40 5 Grau II 
17 1 35 10 Grau II 
18 1 0 8 Grau II 
19 1 26 8 Grau II 
20 >0<1 20 5 Grau II 
Total 
Média 0,53 21,25 5,45 2,00 
Mfnimo 0 0 0 Grau II 
Máximo 2 40 10 Grau II 
Quadro XXV: Estudo Prospectivo (1 ano pós - operatório) 
N° Cobb2 perfil 2 rotação 2 níveis inst. 
1 0 32 25 5 
2 50 30 30 6 
3 15 30 15 5 
4 10 35 25 5 
5 22 28 20 9 
6 28 20 30 12 
7 30 25 25 11 
8 20 30 20 12 
9 8 40 10 8 
10 28 20 25 12 
11 12 15 5 8 
12 24 30 20 8 
13 16 35 10 8 
14 £2 24 15 8 
15 22 36 25 8 
16 52 35 40 12 
17 35 35 25 12 
Total 
Média 24,35 29,41 21,47 8,76 
Mínimo 0 15 5 5 
Máximo 52 40 40 12 
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Quadro XXVI: Estudo Prospectivo (1 ano pós - operatório) 
N° 1ST IATA IATP 
1 6 7 3 
2 8 13 12 
3 2 6 8 
4 4 3 8 
5 4 3 13 
6 12 4 8 
7 4 6 6 
8 4 7 4 
9 6 4 4 
10 15 7 8 
11 3 3 4 
12 10 10 6 
13 2 10 8 
14 12 5 10 
15 8 10 12 
16 12 8 16 
17 6 12 14 
18 28 18 8 
19 30 20 10 
20 30 5 7 
Total 
Média 10,30 7,80 8,45 
Mínimo 2 2 3 
Máximo 30 20 16 
Houve globalmente uma boa correcção da deformidade em 
termos clínicos e de topografia tridimensional do tronco e em ter-
mos radiográficos obteve-se uma boa correcção do ângulo de Cobb 
mas uma muito modesta correcção da rotação vertebral, diferença 
estatisticamente significativa (p<0,05). 
• A correcção do índice de simetria do tronco foi de 76%, 
• A correcção do índice de assimetria transversal anterior foi 
de 64% e do índice de assimetria transversal posterior de 
82%, 
• A correcção do ângulo de Cobb das curvaturas escolióticas 
foi de 62,4% 
• A correcção da rotação vertebral foi de apenas 30%. 
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3 - Discussão conjunta dos resultados dos ESTUDO 
RETROSPECTIVO E PROSPECTIVO sobre o tra-
tamento cirúrgico. 
O tratamento cirúrgico da escoliose idiopática do adolescen-
te está reservado para cerca de 10% dos casos e os seus resultados 
têm vindo a melhorar progressivamente ao longo dos tempos, fruto 
da evolução das técnicas cirúrgicas e materiais usados no mesmo. 
A correcção cirúrgica da deformidade escoliótica quando 
projectada (radiograficamente) nos planos frontal e sagital, pode-se 
considerar uma batalha ganha pelos cirurgiões dedicados a esta 
patologia complexa e difícil, contudo a correcção satisfatória no 
plano transversal constitui ainda um desafio a vencer e representa o 
principal motivo de preocupação do doente pelo seu cunho inestéti-
co complexante. 
Ela é bem notada fisicamente pela persistência da assimetria 
do tronco mas a globalidade desta deformidade residual complexa 
não consegue ser expressa pelo "vocabulário" clínico tradicional. O 
conceito clínico do grau de "giba" é o que melhor sintetisa, embora 
de modo muito imcompleto o grau dessa deformidade residual ou 
fóssil. 
A acuidade do problema situa-se em esta deformidade fóssil 
poder ser quase a totalidade da deformidade inicial que motivou a 
necessidade (estética) da correcção cirúrgica. Tal como já foi vin-
cado, ela não é perceptível nas avaliações radiográficas habituais. 
Ora esta deformação do tronco no plano axial é, em essência, todo 
o sentido do tratamento da escoliose, e - paradoxalmente - passa à 
margem das quantificações radiográficas, o meio objectivo de 
transmissão dos resultados mais utilizados pela comunidade cientí-
fica. Desde o início do tratamento moderno da doença a base dos 
conceitos cirúrgicos actuais centra-se na correcção espinal segundo 
os planos frontal e sagital (visíveis em radiografia clássica). Foi por 
esse motivo que foram selecionadas essas técnicas para análise dos 
resultados do tratamento cirúrgico nos dois estudos precedentes 
(retrospectivo e prospectivo), mas existem outras que importa ago-
ra destacar pois actuam essencialmente na deformidadse residual. 
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Técnicas Cirúrgicas Complementares 
A correcção cirúrgica satisfatória da deformidade escolióti-
ca no plano transversal, considerada possível com a evolução dos 
instrumentais cirúrgicos, em especial a partir do instrumental CD, 
acabou por se provar ineficaz para esse fim, seja nos resultados 
7 7fl 77 71 
imediatos, seja com o decorrer do tempo ' ' ' . 
Perante este facto incontestável, é convicção do autor que a 
filosofia actual do tratamento cirúrgico da escoliose idiopática do 
adolescente consistirá na correcção possível da deformidade da 
coluna vertebral, que no caso das instrumentações anteriores em 
curvas toracolombares e lombares é dum modo geral suficiente e 
com bom nível de correcção, associada a técnicas cirúrgicas com-
plementares dirigidas para a correcção da deformidade paraverte-
bral, com fins cosméticos. 
Como técnicas cirúrgicas complementares pretende-se refe-
rir a actos cirúrgicos que se associam à correcção, instrumentação e 
fusão óssea da deformidade da coluna vertebral, a nível da defor-
midade paravertebral torácica ou lombar e que juntamente com 
actos cirúrgicos actuantes a nível das cicatrizes cutâneas vão de 
encontro à principal preocupação dos doentes que é a correcção 
cosmética da deformidade inestética que a escoliose lhes provoca. 
De entre as várias técnicas destacam-se: 
Toracoplastia 
A toracoplastia com actuação principal a nível da deformidade 
costal, daí também a designação de costoplastia, pode consistir na 
costectomia segmentar múltipla na convexidade, na costotomia 
múltipla na concavidade, na costectomia segmentar múltipla na 
convexidade associada a costotomia múltipla na concavidade e na 
costoplastia de transposição da convexidade para a concavida-
de12'14'18'19. A opção pela costoplastia bem como por determinada 
técnica da mesma, apesar de não ser rígida, depende da existência 
ou não de deformidade paravertebral que o justifique. Geralmente 
só é usada para deformidades paravertebrals superiores a 2-3 cm, 
optando-se geralmente pela costectomia múltipla na convexidade 
com ou sem associação a costotomia múltipla na concavidade, re-
servando-se a costoplastia de transposição da convexidade para a 
concavidade para casos de deformidades paravertebrals superiores 
a 4-5cm. 
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Os dados clínicos e os exames complementares pré-operatórios, 
como a PTAT, são muito importantes para a opção ou não pela 
costoplastia e seu tipo, embora a decisão final seja tomada per-
operatoriamente pelo cirurgião através da avaliação da deformidade 
paravertebral após correcção da coluna vertebral. 
Como exemplo demonstrativo apresenta-se o caso clínico se-
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(o) (p) 
Figura 7: Caso clínico de escoliose torácica idiopática com duas características muito 
especiais, em Io lugar por se tratar duma curvatura de convexidade esquerda e em 2o lugar 
pelo facto da doente ter engravidado pouco tempo após intervenção cirúrgica. Apresenta-
ção clínica (a) (b), radiográfica com ângulo de Cobb de 52°, (c) (d), representação 3D e 
corte transversal com IATA de 10 e IATP de 32, (e) (f) pré-operatórias. Intervenção 
cirúrgica consistindo na instrumentação posterior com material Isola e costoplastia de 
ressecçâo na convexidade e de transposição para a concavidade, (g) (h) (i) 0), R* pós-
operatório com ângulo de Cobb residual de 20722°e corte transversal de PTAT com 
IATA de 4 e IATP de 8, (k) (1), fotografia pós-operatória (m), com gravidez de 30 sema-
nas (n), bem como representação 3D, (o) (p). 
Lomboplastia 
A lomboplastia é o correspondente da toracoplastia a nível 
lombar, tendo em comum com esta a sua justificação e objectivos, 
contudo diferindo pelo facto de neste caso não se actuar em estrutu-
ras ósseas paravertebrals, mas sim a nível da musculatura paraver-
tebral. 
Apesar de não estar descrita na literatura, entendemos que a 
lomboplastia de transposição muscular pode ser útil no arsenal ci-
rúrgico do tratamento de escolioses lombares ou duplas com com-
ponente lombar, em que a deformidade paravertebral tenha dimen-
sões importantes após a instrumentação cirúrgica, Fig 8. 
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(m) (n) 
Figura 8: Caso clínico de escoliose de dupla curvatura, torácica direita e lombar esquerda 
(a), com ângulo de Cobb de 55765° (b), com deformidade evidente na representação 3D 
(c) e no corte transversal da PTAT com IATA de 25 e IATP de 23 (d), cuja intervenção 
cirúrgica consistiu na instrumentação posterior com material TSRH e lomboplastia, de 
transposição muscular pediculada da convexidade para a concavidade (e) (f) (g) (h), man-
tendo deformidade radiográfica residual com ângulo de Cobb de 22730°, (i) 0), mas com 
boa correcção morfológica (k) (1) e na representação3D (m) e corte transversal de PTAT 
com IATA de 13 e IATP de 3 (n). 
Cosmese cutânea 
Se a deformidade cosmética global na escoliose é um aspec-
to importante para os doentes, senão o mais importante, a presença 
de cicatrizes inestéticas cutâneas após cirurgia, corresponde em si a 
uma desilusão. Embora não se possa evitar em absoluto a tendência 
de alguns doentes para cicatrizes hipertróficas e queloides, a preo-
cupação em fazer incisões com o menor tamanho possível, com 
bom alinhamento e se possível evitando a incisão habitualmente 
inestética e muito sensível para colheita de enxerto de ilíaco, são 
factores positivos. A associação frequente na escoliose idiopática 
do adolescente da costoplastia nas abordagens e instrumentações 
posteriores e da costectomia nas abordagens e instrumentações an-
teriores, fornecendo enxerto ósseo, bem como a possibilidade de 
utilização de "osso artificial" complementar, torna dispensável na 
actualidade a colheita de enxerto de ilíaco. 
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Em determinadas situações há justificação para actuação ci-
rúrgica a nível cutâneo como sejam o realinhamento de cicatrizes, 
Fig. 9 e 10, e a correcção plástica de cicatrizes hipertróficas, Fig. 
11. 
(a) (b) 
Figura 9: Após realização de costoplastia de ressecção na convexidade surge redundância 
de pele pela diminuição volumétrica da deformidade paravertebral, sendo necessário fazer 
ressecção cutânea para realinhamento da incisão. 
(a) (b) 
Figura 10: Exemplo de realinhamento cirúrgico de cicatriz curvilínea em doente com 
antecedentes de intervenção cirúrgica correctiva de escoliose (a) (b). 
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(a) (b) (c) 
Figura 11: Exemplo de correcção cirúrgica de cicatrizes hipertróficas inestéticas em 
doente com antecedentes de intervenção cirúrgica a escoliose (a) (b) (c). 
Papel da PT AT na avaliação do resultado cosmético global 
A perfílometria tridimensional automatizada do tronco é 
uma técnica inovadora, de utilidade na avaliação pré-operatória, na 
planificação do tratamento cirúrgico a instituir e na avaliação dos 
resultados do mesmo, na escoliose idiopática do adolescente. 
Nos estudos retrospectivo e prospectivo realizados pelo autor 
em mais de uma centena de casos tratados na Unidade de Deformi-
dades da Coluna do Hospital Geral de Santo António a PT AT per-
mitiu concluir no sentido que: 
• Os melhores resultados no tratamento das curvaturas toráci-
cas ou duplas são obtidos com a associação à instrumenta-
ção posterior das técnicas de toracoplastia ou lomboplastia, 
bem como da libertação anterior em casos de curvaturas rí-
gidas ou de grande valor angular, 
• A toracoplastia e lomboplastia desempenham um papel 
fundamental na correcção da deformidade escoliótica no 
plano transversal, uma vez que esta se mantém resistente à 
evolução ocorrida nas técnicas cirúrgicas e materiais, funci-
onando nesse sentido, e com sucesso, como técnicas cirúr-
gicas complementares da instrumentação posterior nas cur-
vaturas escolióticas torácicas ou duplas, 
• Nas escolioses com curvaturas toracolombares ou lombares 
as correcções melhor sucedidas são as instrumentações por 
via anterior 
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IV-Perspectivas de Aplicação no Futuro 
Noutras Deformidades da Coluna 
Apesar deste trabalho se centralizar na criação e desenvol-
vimento da técnica de perfilometria tridimensional automatizada do 
tronco e sua aplicação específica na escoliose idiopática do adoles-
cente, é óbvio que no futuro se pretende estender a sua aplicabili-
dade à investigação, diagnóstico, e avaliação de modalidades de 
tratamento doutras deformidades da coluna vertebral como sejam a 
escoliose congénita, idiopática infantU e sobretudo juvenil e a hi-
percifose dorsal ou dorsolombar. Para o caso preconiza-se grande 
semelhança nos princípios técnicos, métodos de análise e fins apli-
cacionais relativamente à escoliose idiopática do adolescente. 
Noutras Áreas da Medicina 
Sendo a perfilometria tridimensional automatizada uma técnica 
não invasiva, de aquisição rápida e de não menos rápido forneci-
mento de dados, de grande sensibilidade e especialmente dotada 
para a caracterização de deformidades tridimensionais entende-se 
que poderá no futuro ser aplicada com sucesso noutras áreas da 
Medicina como sejam: 
1. Dismorfias craneanas e faciais, sejam de natureza congénita, 
pós-traumática, pós-operatória de amputação radical em patologia 
tumoral e outras. Casos clínicos como sequelas de afundamentos 
craneanos, plagiocefalia, prognatismo e retrognatismo, agenesia 
congénita de maxilar superior ou inferior, Fig. 1 e mandibulectomia 
total ou parcial em lesões tumorais, poderão beneficiar no planea-
mento e sua resolução efectiva por neurocirurgia, cirurgia maxilo-
facial e plástica com os dados fornecidos pela PTA, com análise 
descritiva e tridimensional detalhada das deformidades, com a ela-
boração de modelos computorizados e simulação das correcções 
pretendidas. 
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Figura 1: Dismorfia facial por agenesia congénita da 
hemi-mandíbula esquerda. 
2. Nas deformidades torácicas como o pectus escavatum e tó-
rax em quilha, Fig. 2, também a PTA poderá ser utilizada na 
avaliação morfológica destas deformidades, sua evolução 
temporal e no planeamento do seu tratamento. 
Figura 2: Dismorfia torácica por tórax em quilha. 
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2. Nas correcções plásticas da ginecomastia e nas substitui-
ções mamárias protéticas, nomeadamente após mastectomia 
radical, Fig. 3, no infelizmente tão frequente cancro da 
mama, igualmente poderá haver interesse na utilização da 
PTA, designadamente com fornecimento de dados descriti-
vos tridimensionais da morfologia mamária e sua correcção 
e na elaboração de modelos tridimensionais para confecção 
das próteses de substituição ou de aumento de volume. 
Figura 3: Mastectomia radical por neoplasia da mama esquerda. 
3. Em casos de amputação de membros seja de natureza con-
génita, traumática ou neurovascular, em especial nos inferi-
ores, Fig. 4, também a PTA poderá ter aplicabilidade e uti-
lidade potenciais, nomeadamente no fornecimento das di-
mensões e morfologia tridimensional do coto, bem como no 
desenho do "copo" protésico e medida de toda a prótese em 
ortostatismo. 
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(a) (b) 
Figura 5: Doente amputado do membro inferior esquerdo, 
com prótese temporária (a) e definitiva (b). 
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RESUMO 
Este trabalho versa a criação e desenvolvimento de uma 
nova técnica de análise da deformidade presente na escoliose idio-
pática do adolescente. Foi denominada Perfilometria Tridimensio-
nal Automatizada do Tronco (PTAT) e é uma técnica topográfica 
de avaliação tridimensional da globalidade do tronco, não invasiva 
e automatizada. Os testes de utilização prática, que também consti-
tuíram os trabalhos de investigação clínica que são apresentados na 
terceira Parte deste trabalho, demonstraram que é de simples reali-
zação e rápido fornecimento de dados individuais e que poderá ser 
usada com sucesso no diagnóstico, tratamento e investigação clíni-
ca na área da escoliose idiopática do adolescente. 
Na primeira Parte, a escoliose idiopática do adolescente é 
apresentada como uma doença relativamente frequente e de etiolo-
gia desconhecida que se caracteriza não só por uma deformidade 
complexa e tridimensional do tronco, mas também por alterações 
anatómicas e funcionais de todo o corpo. 
Na segunda Parte, são apresentados os princípios matemá-
ticos, o algoritmo informático desenvolvido durante a fase de 
investigação técnica e referem-se as várias alterações introduzidas 
durante o processo do seu aperfeiçoamento. Todos os parâmetros 
de análise que podem ser extraídos com a PTAT estão aqui também 
descritos. 
A terceira Parte concentra toda a investigação aplicada que 
foi desenvolvida: 1) no indivíduo normal para padronização e ex-
ploração das potencialidades, 2) no doente escoliótico tratado con-
servadoramente e 3) no doente operado. 
1 ) No indivíduo normal 
Um dos possíveis mecanismos patológicos envolvidos na 
escoliose idiopática do adolescente consiste na transmissão de for-
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ças rotacionais déformantes dos membros inferiores e bacia para a 
coluna vertebral em crescimento, durante a marcha. Não podendo 
esta ser directamente investigada, utilizou-se uma aproximação 
postural estática em "contrapposto" que evidenciou a capacidade da 
PT AT em demonstrar essas acções torsionals. 
Nos estudos efectuados em 124 crianças e adolescentes 
normais detectaram-se pelo exame clínico (avaliação física e com 
escoliómetro) e pela PTAT (quantificação e registo tridimensional) 
assimetrias do tronco, quer a nível da sua vertente anterior quer 
posterior, que existem sem deformidades da coluna. 
2) No tratamento conservador 
No estudo prospectivo efectuado em 16 doentes com escoli-
ose idiopática do adolescente tratados com colete ao longo de dois 
anos, verificou-se que houve melhoria morfológica detectada na 
PTAT que era questionável na avaliação radiográfica, por menos 
evidente. O tratamento conservador da escoliose idiopática do ado-
lescente com ortóteses apesar de polémico, desacreditado por al-
guns autores que o avaliam apenas segundo a projecção bidimensi-
onal, terá assim eficácia na estabilização e melhoria da deformida-
de, comparativamente com a história natural da mesma. 
3) No tratamento cirúrgico 
O componente da deformidade escoliótica no plano trans-
versal é o principal motivo de preocupação do doente escoliótico 
pelo seu carácter inestético, sendo também a principal motivação 
para o tratamento cirúrgico quando indicado. O tratamento cirúrgi-
co da escoliose idiopática do adolescente está reservado para cerca 
de 10% dos casos e a correcção cirúrgica da deformidade nos pla-
nos frontal e sagital, pode-se considerar uma batalha ganha pelos 
cirurgiões dedicados a esta patologia complexa e difícil, contudo a 
correcção satisfatória no plano transversal constitui ainda um desa-
fio a vencer e representa o principal motivo de preocupação do 
doente pelo seu cunho inestético complexante, 
Foram avaliados 120 doentes operados, através do exame 
físico, radiográfico e pela perfilometria tridimensional. Apenas as 
avaliações tridimensionais (exame clínico e PTAT) permitiram 
relacionar os resultados da cirurgia com a principal motivação de 
correcção desejada pelos doentes, que é observável no plano trans-
versal. Esses melhores resultados, no que refere às curvaturas torá-
cicas ou duplas, são obtidos com a associação à instrumentação 
posterior das técnicas de toracoplastia ou lomboplastia, bem como 
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da libertação anterior em casos de curvas rígidas ou de grande valor 
angular e nas escolioses com curvaturas toracolombares ou lomba-
res as correcções melhor sucedidas são as instrumentações por via 
anterior. Esta constatação, já antes aparente na avaliação clínica 
mas sem grande capacidade de reproductibilidade objectiva aparece 
agora quantificada pela nova técnica desenvolvida (PTAT). 
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CONCLUSÕES 
A Perfilometria Tridimensional Automatizada do Tronco 
(PTAT) tem poder descriminativo inovador sobre a caracteriza-
ção da deformidade global da escoliose idiopática do adoles-
cente. 
A PTAT fornece, de forma completamente automatizada, 
dados relativos à caracterização da deformidade escoliótica no 
plano frontal: índex de assimetria anterior no plano frontal 
(IAAF), índex de assimetria posterior no plano frontal (IAPF), 
índex de assimetria em altura (IAA), índex de simetria do tron-
co (1ST) e ângulos de Cobb de superfície; no plano transversal: 
índices de assimetria transversal anterior (IATA) e posterior 
(IATP) e ângulo de rotação do tronco (ART); numa perspectiva 
tridimensional: representação tridimensional do tronco (R3D) e 
representação espacial global do centro de massa. 
A aplicação investigacional da PTAT na postura em "con-
trapposto" permitiu evidenciar o efeito déformante para a colu-
na vertebral de forças rotacionais oriundas dos membros inferi-
ores e bacia e sua diversidade para o sexo masculino e femini-
no. 
A aplicação da PTAT no tratamento conservador da escoli-
ose idiopática do adolescente permite a detecção de efeitos be-
néficos a nível da morfologia do tronco, que não são evidencia-
dos pelos métodos de avaliação habituais, bem como efeitos 
nocivos de "modelação paradoxal" provocados pela ortótese, 
com implicações na confecção das mesma, que é possível atra-
vés de modelo computorizado. 
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A aplicação da PT AT no tratamento cirúrgico da escoliose 
idiopáíica do adolescente permite a caracterização da deformi-
dade escoliótica numa perspectiva global tridimensional, tor-
nando possível a detecção e medida do componente da defor-
midade no plano transversal fundamental na avaliação pré-
operatória, na indicação para as técnicas complementares com 
fins cosméticos e na avaliação da deformidade residual ou fós-
sil que escapa aos métodos de avaliação habituais. 
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SUMMARY AND CONCLUSIONS 
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SUMMARY 
This work deals with the creation and development of a new 
technique for the analysis of the deformity, present in adolescent 
idiopathic scoliosis. It was named Automated 3D Phase Measuring 
Profilometry of the Trunk and is a non-invasive and automated 
technique of surface topography of the whole trunk. The tests for 
its clinical application, that constitute the subject of the third Part of 
this work, proved that it is easy to suit, with quick supplying of 
individual data and can be used with success in the diagnosis, 
treatment and clinical investigation of adolescent idiopathic scolio-
sis. 
In the first Part, the adolescent idiopathic scoliosis is pre-
sented as a relatively frequent illness of unknown aethiology con-
sisting of, not only a complex and tridimensional trunk deformity 
but also anatomical and functional disorders of the whole body 
In the second Part, the mathematical principles and the 
computerized algorithm developped during the phase of technical 
investigation are presented as well as the multiple changes made 
during the process of its improvement. All the parameters that can 
be aquired by the Automated 3D Phase Measuring Profilometry of 
the Trunk are reported. 
The third Part brings into focus all the applied investiga-
tion that has been developped: 1) in the normal individual to stan-
dardize and explore all the potentialities of the technique, 2) in the 
scoliotic patient submitted to conservative treatment and 3) in the 
scoliotic patient submitted to operative treatment. 
1 ) In the normal individual 
One of the possible pathomechanisms involved in the ado-
lescent idiopathic scoliosis is the transmission of rotational deform-
ing forces from the lower limbs and hip to the growing spine, dur-
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ing walking. Provided that the act of walking could not be directly 
investigated by the technique, it has been used the static posture 
denominated in "contrapposto" that showed the capability of the 
Automated 3D Phase Measuring Profilometry in revealing these 
torsional actions. 
In the studies done in 124 normal adolescents and children 
have been detected by clinical evaluation (clinical examination and 
with the scoliometer) and by Automated 3D Phase Measuring Pro-
filometry of the Trunk, asymmetries of both the anterior and poste-
rior surface of the trunk, without any deformity of the spine. 
2) In the conservative treatment 
In a prospective study done in 16 patients with adolescent 
idiopathic scoliosis treated with brace, during a period of two years, 
it has been shown that there was a morphological improvement 
detected by the Automated 3D Phase Measuring Profilometry, 
questionable on X ray evaluation, because not clearly shown. The 
conservative treatment of the adolescent idiopathic scoliosis with 
braces, despite of being polemic, discredited by some authors that 
look for its results based only in a bidimensional point of view, is 
sucessful in the stabilisation and improvement of the scoliotic de-
formity when compared with its natural history. 
3) In the operative treatment 
The transverse plane component of the scoliotic deformity 
is the main reason of concern for the scoliotic patient because of 
the inaesthetic appearance and also the main motif for him to be 
operated. The operative treatment of the adolescent idiopathic sco-
liosis is indicated in about 10% of the total of cases and the im-
provement of the scoliotic deformity in the frontal and lateral 
planes can be considered a won battle for the surgeons dedicated to 
this complex and difficult pathology, however the satisfactory cor-
rection in the transverse plane is still a challenge to win and repre-
sents the main problem for the patient because of being inaesthetic 
and origin of inferiority complex. 
A group of 120 operated patients with adolescent idiopathic 
scoliosis, have been studied by clinical and radiographic examina-
tion, and also by Automated Phase Measuring Profilometry. Only 
the tridimensional evaluation achieved by physical examination 
and Automated Phase Measuring Profilometry allowed to correlate 
the operative results with the main reason of concern for the sco-
liotic patients localized in the tranverse plane of the deformity. 
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These best results in the operative treatment of thoracic and double 
curves are achieved with the association of posterior instrumenta-
tion and fusion to the complementary techniques of thoracoplasty 
and lomboplasty, as well as the first stage anterior release in stiff 
and large curves. In the thoracolumbar and lombar curves the best 
results are achieved with the anterior approach and instrumentation. 
This perception was already present in the clinical evaluation but 
not capable of objective reproducibility is now quantified by means 
of the new technique (Automated 3D Phase Measuring Profilome-
try of the Trunk). 
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CONCLUSIONS 
The Automated Three-dimensional Phase Measuring Pro-
filometry of the Trunk has the innovator possibility to characterize 
the global deformity of the adolescent idiopathic scoliosis. 
The Automated Three-dimensional Phase Measuring Pro-
filometry of the Trunk provides in a totally automated way data 
relative to the characterization of the scoliotic deformity in the 
frontal plane: anterior frontal plane asymmetry index, posterior 
frontal plane asymmetry index, height asymmetry index, trunk 
symmetry index and surface Cobb angles; in the transverse plane: 
anterior and posterior tranverse asymmetry indices and angle of 
trunk rotation; in a tridimensional view: 3D view of the trunk and 
3D global view of trunk centro id. 
The investigational application of the Automated 3D Phase 
Measuring Profilometry of the Trunk to the "contrapposto" posture 
has revealed the deforming effect in spine caused by rotational 
forces arising in lower limbs and pelvis and its diversity for the two 
sexes. 
The application of the Automated 3D Phase Measuring Pro-
filometry of the Trunk in the evaluation of the results of the con-
servative treatment of adolescent idiopathic scoliosis, gives rise to 
the detection of positive morphological effects in the trunk not no-
ticed by the usual methods of evaluation, as well as negative effects 
of "paradoxal modelling" caused by the brace, with implications in 
the making of the brace, that is possible by means of a computer-
ized model. 
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The clinical application of the Automated 3D Phase Meas-
uring Profilometry of the Trunk in the operative treatment of the 
adolescent idiopathic scoliosis gives rise to the characterization of 
the scoliotic deformity in a global and tridimensional view, making 
possible the detection and measuring of the tranverse plane compo-
nent of the deformity, important for the pre-op evaluation, for the 
possible indication of the cosmetic complementary techniques, and 
for the evaluation of the residual deformity, not achieved by the 
usual methods of evaluation. 
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RÉSUMÉ ET CONCLUSIONS 
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RÉSUMÉ 
Ce travail a pour sujet la création et le développement d'une 
nouvelle technique d'analyse de la difformité occasioné par le sco-
liose idiopathique de l'adolescent. Elle a été denomine Perfilome-
trie Tridimensionel Automatisée du Tronc (PTAT) et est une tech-
nique topographique d'évaluation tridimensionel de la globalité du 
tronc, non invasive et automatisée. Les testes de son utilisation pra-
tique, qui ont composé aussi les travailles d'investigation clinique 
qui sont présentés dans la troisième Part de ce travail, ont démontré 
qu'elle est de realization simple et de rapide aprovisionnement de 
donnés individuels et qui pourra être apliqué avec succès dans le 
diagnostique, traitement et investigation clinique du scoliose idio-
pathique de l'adolescent. 
Dans la première Part, le scoliose idiopathique de 
l'adolescent est présenté comme une maladie relativement fré-
quente et d'étiologie inconnue, que se caractérise par une difformi-
té complexe et tridimensionel du tronc, mais aussi par alterations 
anatomiques et fonctionelles de tout le corps. 
Dans la deuxième Part sont présentés les principes mathé-
matiques, 1'algo rythme informatique développé pendant la phase 
d'investigation technique et se référé les multiples alterations intro-
duits pendant le process de son achèvement. Tous les paramètres 
d'analyse qui peuvent être extrairées avec la PTAT sont aussi ici 
décrits. 
La troisième Part concentre toute l'investigation apliquée 
qui a été développé: 1) dans l'individuel normal pour padronisation 
et exploration des potencialités, 2) dans le malade scoliotique traité 
conservativement et 3) dans le malade opéré. 
1 ) Dans l'individuel normal 
Un des possibles mechanismes patologiques entouré dans le 
scoliose idiopathique d'adolescent consistira à la transmission de 
forces rotatives déformantes des membres inférieurs et bassin pour 
la collone vertébrale en croissance, pendant la marche. Comme 
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cette ne peut pas être investigue directment, on a utilisé une 
aproximation postural estatique en «contrapposto» qui a met en 
évidence la capacité de la PTAT pour demonstrer celles actions 
torsionelles. 
Dans les études éféctués sur 124 enfants et adolescents 
normaux s'ont découvert par l'examen clinique (évaluation physi-
que et avec scoliometre) et par la PTAT (quantification et registre 
tridimensionel), asymétries du tronc, soit a nivaux de son versant 
antérieur soit postérieur, qui existent sans difformités de la colonne. 
2) Dans le traitement conservateur 
Dans l'étude prospectif exécuté sur 16 malades traités avec 
corset pendant deux années s'a vérifié qui a eu avancement mor-
phologique détecté par la PTAT, qui était questionable dans 
l'évaluation radiographique, pour moins évident. Le traitement 
conservateur du scoliose idiopatique de l'adolescent avec orthóte-
ses, malgré polémique décrédité par quelques auters qui font leur 
évaluation seulement par une projection bidimensionel, il aura éfi-
cace dans la stabilization et amélioration de la difformité, compara-
tivement à son histoire naturelle. 
3) Dans le traitement chirurgical 
Le composant de la deformité scoliotique dans le plan 
transversal est la principal motif de préocupation du malade scolio-
tique pour son signe inestétique, étant aussi pour lui la principal 
motivation pour le traitement chirurgical quand indiqué. Le traite-
ment chirurgical du scoliose idiopatique de l'adolescent est réservé 
pour presque 10% des cas et la correction chirurgical de la diffor-
mité scoliotique dans le plan frontal et sagital, on peut la considérer 
un combat gagné par les chirurgiens devonés a cette phatologie 
complexe et dificile, mais la correction satisfaisant dans le plan 
transversal constitue encore un défi à vaincre et represente le prin-
cipal motif de préocupation du malade par son timbre inestétique et 
complexant. 
Ont été évalués 120 malades opérés, par l'examen physique, 
radiographique et par perfilometrie tridimensionel. Seulement dans 
les évaluations tridimensionelles (examen chimique et PTAT) ont 
peut relacioner les résultats de la chirurgie avec la principal motiva-
tion de correction désiré par les malades, qui est observable dans le 
plan transversal. Ces meilleurs résultats, référant aux coubures tho-
raciques ou doubles, sont obtenues avec l'association de 
l'instrumentation postérieur aux techniques complémentaires de 
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thoracoplastie ou lomboplastie, ou la libération antérieur dans un 
premier temps, en cas de coubures rigides ou de grand valur angu-
laire et dans les scolioses avec courbures thoracolombaires ou lom-
baires les meilleurs résultats sont obtenues avec les instrumenta-
tions par voie antérieur. Cette constatation, déjà avant visible dans 
l'évaluation chlinique mais sans grand capacité de reproductibilité 
objective se presente maintenant quantifique pour la nouvelle tech-
nique développé (PTAT). 
231 
A PT AT na Escoliose Idiopática do Adolescente 
CONCLUSIONS 
La Perfilometrie Tridimensionel Automatisée du tronc 
(PTAT) a pouvoir descriminatif innovateur sur la characterization 
de la difformité global de le scoliose idiopatique de l'adolescent. 
La PTAT fournit de façon complètement automatisée don-
nés relatifs a la characterization de la difformité dans le plan fron-
tal: index d'asymétrie antérieur dans le plan frontal, index 
d'asymétrie postérieur dans le plan frontal, index d'asymétrie en 
elevation, index de symétrie du tronc et angles de Cobb de surface; 
dans le plan transversal: index d'asymétrie tranversal antérieur et 
postérieur et angle de rotation du tronc; dans une perspective tridi-
mensionel: representation tridimensionel du tronc et representation 
spatial global du centre de masse. 
L'application investigationel de la PTAT dans l'attitude en 
«contrapposto» a permé évidencier l'effet difformatif pour la co-
lonne vertébral de forces rotatives provenantes des membres infé-
rieurs et bassin et sa diversité pour le sexe masculin et féminin. 
L'application de la PTAT dans le traitement conservateur de 
le scoliose idiopatique de l'adolescent a la capacité de détecter des 
effets bénéfiques a nivaux de la morphologie du tronc, qui ne sont 
pas met en évidence par les méthodes d'évaluation habituelles, bien 
aussi que des effets malins de «modélation paradoxal» provoqué 
par Porthotése, avec implications dans la confection de les mêm-
mes, qui est possible par le modèle computisé. 
L'application de la PTAT dans le traitement chirurgical du 
scoliose idiopatique de l'adolescent permet la characterization de la 
difformité scoliotique dans une perspective global et tridimensio-
nel, retournant possible la détection et la mesure du component de 
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Ia déformité dans le plan tranversal, qui est fondamental pour 
l'évaluation pré-operatoire, pour l'indication des techniques com-
plémentaires d'objectif cosmétique et pour l'évaluation de la dif-
formité résiduel ou fossile qui s'esquive aux méthodes d'évaluation 
habituelles. 
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